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SECONDE  PARTIE. 

ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE. 


TITRE  PREMIER. 

\  DU    TRONC. 

SECTION  IV. 

DE  l'abdomen. 

Limité  supérieurement  par  la  poitrine,  et  en  bas  parle 
bassin,  l'abdomen,  ou  le  ventile,  renferme  la  presque 
totalité  des  organes  de  la  digestion.  Dans  l'âge  adulte , 
il  est  plus  large  en  bas  qu'en  haut ,  surtout  chez  les 
femmes ,  où  cette  différence  dépend  de  l'amplitude 
plus  grande  du  bassin  et  du  resserrement  du  thorax 
parles  corsets.  Dans  l'enfance,  on  remarque  une  dis- 
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position  ip^^erse.  Alors,  le  bassin  étant  très -étroit, 
le  steiT^um  très-court  et  les  côtes  plus  ou  moins  rele- 
vées, i'abdomen  paraît  beaucoup  plus  large  en  haut.  Ses 
dimensions,  plus  considérables  en  avant  qu'en  arrière, 
tiennent ,  d'une  part ,  à  ce  que  le  bassin  et  la  poitrine 
sont  largement  échancrés  dans  le  tiers  antérieur  de  leur 
circonférence,  et,  de  l'autre,  à  ce  que  le  pian  de  leur 
hdise  s'incline  en  sens  inverse;  tandis  qu'à  la  partie  pos- 
térieure, elles  tendent,  au  contraire,  à  se  rapprocher.  Le 
diaphragme,  permettant  aux  viscères  de  remonter  très-loin 
en  arrière,  fait  que  la  cavité  abdominale  serait  assez  exac- 
tement limitée,  à  Texlérieur,  par  une  ligne  circulaire  dont 
les  deux  moitiés  se  termineraient  sur  la  base  de  l'appen- 
dice xiphoïde ,  et  sur  l'apophyse  épineuse  de  la  dixième 
vertèbre  dorsale. 

Encore  remarquable  sous  le  rapport  des  variétés  que 
présente  son  volume  et  des  points  où  la  saillie  qu'il  forme 
est  le  plus  considérable,  l'abdomen  est  très -gros  chez 
le  fœtus,  où  il  proémine  surtout  en  haut  et  à  droile,  à  cause 
de  la  prédominence  du  foie.  Dans  l'enfance,  il  reste  très- 
gros  encore,  à  cause  de  la  poitrine  et  du  bassin,  qui  n'ac- 
quièrent une  certaine  amplitude  qu'après  la  puberté.  Les 
femmes  ont  généralemet  le  ventre  plus  développé  que  les 
hommes,  surtout  quand  elles  ont  eu  plusieurs  enfants. 
Jusqu'à  l'âge  adulte,  son  volume  est  à  peu  près  constam- 
ment en  rapport  avec  celui  des  organes  digestifs.   Plus 
tard,  au  contraire,  il  dépend ,  en  général ,  du  tissu  grais- 
seux accumulé  dans  la  couche  sous-cutanée  ou  dans  les 
^pliploons.  Comme  le  thorax,  l'abdomen  se  compose  de 
parties  contenantes  et  de  parties  contenues. 
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CHAPITRE  PREMIER. 


PARTIES  CONTENANTES. 

Art.  P^ — Parois  en  général. 

Il  y  a  dans  cette  partie  du  tronc  une  portion  mobile , 
extensible,  composée  de  tissus  mous ,  et  une  portion  so- 
lide ou  fixe  qui  renferme  le  squelette.  La  première  consti- 
tue la  paroi  abdominale  proprement  dite.  Beaucoup  plus 
importante  en  chirurgie  que  la  seconde ,  elle  mérite  une 
attention  toute  particulière  dans  quelques-uns  de  ses 
points.  Sa  forme  est  celle  d'une  sorte  de  losange ,  lors- 
qu'on la  suppose  séparée  du  corps  et  aplatie,  ou  celle  d'une 
croix  de  Malte  inégalement  échancrée.  Ses  angles  laté- 
raux se  prolongent  en  arrière  entre  la  crête  iliaque  et  les 
côtes  vers  la  colonne  vertébrale.  En  haut,  elle  tient  aux  car- 
tilages des  fausses  côtes,  s'attache  à  l'appendice  du  sternum, 
et  remplit  la  grande  échancrure  antérieure  delà  base  du  tho- 
rax. Enfin,  en  bas,  elle  se  fixe  a  toute  la  longueur  de  la  crête 
iliaque  ou  du  ligament  de  Poupart,  et  remplit  ainsi  Téchan- 
crure  pubienne  du  grand  bassin.  C'est  sur  elle  qu'on  voit,  à 
l'extérieur,  chez  un  sujet  adulte,  maigre  et  bien  musclé, 
1°  en  haut,  sur  la  ligne  médiane,  une  excavation  qui  ter- 
mine  la  gouttière  moyenne  de  la  région  sternale  et  qui 
jponstitue  le  creux  èpigastricjue ,  ou^  vul^jairement^  la  fos-r 
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setté  de  l*esUf^^<^<^ i  2*  plus  Las,  une  rainure  en  général 
peu  prof^ûde,  continuant  la  fossette  précédente ,  et  qui 
n'arrive  pas  jusqu'au  pubis;  3°  tout  près  du  pubis,  un  re- 
lief plus  ou  moins  marqué,  qui  commence  le  pénil  ou  le 
mont  de  Vénus;  4**  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  deux 
saillies  parallèles  à  Taxe  du  corps ,  interrompues  d'espace 
en  espace  par  des  dépressions  transversales,  et  qui  corres- 
pondent aux  muscles  droits;  5°  plus  sur  les  côtés,  deux 
larges  dépressions,  superficielles  d'abord,  et  qui  devien- 
nent ensuite  de  plus  en  plus  profondes ,  à  mesure  qu'elles 
se  prolongent  vers  le  rachis. 

A.  —  La  peau  du  ventre  est  généralement  assez  mince. 

B.  —  Îj2l  couche soiis-CLitajîée,  composée  de  lamelles  nom- 
l>reuses,  renferme  les  ramifications  des  artères  tégumen- 
teuses,  divers  rameaux  des  artères  et  veines  lombaires, 
iliaques  antérieures ,  intercostales ,  mammaires  inter- 
nes ,  etc.,  quelques  filets  nerveux  et  des  vésicules  grais- 
seuses. Ses  feuillets  profonds  constituent  le  fascla  super- 
ficialis\  J'ai  dit  plus  haut  que  ce  fascia  n'est  point 
particulier  à  l'abdomen  et  qu'on  trouve  une  lame  sem- 
blable sous  la  peau  des  autres  parties  du  corps.  S'il 
revêt  moins  fréquemment  le  caractère  fibreux  et  présente 
généralement  moins  d'épaisseur  ailleurs,  cela  dépend  uni- 
quement de  ce  qu'ici  le  tissu  cellulaire,  plus  abondant  et 
répandu  en  nappe  sur  une  large  surface,  est  formé  de  la- 
melles souvent  pressées  les  unes  contre  les  autres  par  le 
changement  continuel  dans  le  volume  du  ventre.  Tous 
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Jes  anatomîstes  savent,  au  surplus,  que,  chéries  sujets 
jeunes  ou  les  individus  gras ,  cette  lame  est  à  peii\«.  dis- 
tincte comme  aponévrose  ;  qu'elle  est ,  au  contraire,, 
épaisse  et  très-facile  à  séparer  chez  les  personnes  maigres 
et  dans  un  âge  avancé  ;  enfin ,  qu'elle  se  continue  avec  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  da  thorax,  du  pourtour  du  l*as- 
sin  et  des  membres  inférieurs. 

Sur  l'abdomen  le  facla  saperficlalls  semble  naître  de, 
la  ligne  médiane  par  de  nombreux  filaments  denses , 
serrés,  peu  extensibles,  qui  paraissent  se  séparer  de  l'a- 
ponévrose pour  s'attacher  à  la  peau  d'une  part,  et,  de 
l'autre,  pour  se  raréfier  et  former  une  simple  toile  cel- 
luleuse  sur  les  côtés.  Sa  régularité  fait  que  les  phlegma- 
sies  de  sa  face  profonde  sont  presque  toujours  diffuses; 
que  ses  ecchymoses  s'étalent  avec  une  étonnante  facilité  ; 
que  les  fluides  qui  s'y  épanchent  cherchent  surtout  à  s'é- 
loigner de  la  ligne  médiane  ,  à  se  porter  en  haut,  en  bas 
ou  sur  les  côtés,  à  cause  de  sa  laxité  plus  grande  dans  ces 
diverses  sens;  enfin  que  tout  ce  que  j'ai  dit  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  en  général,  s'y  applique  avec  exactitude 
comme  à  un  type  principal. 

C.  Muscles,  —  Les  deux  pyramidaux,  nés  du  pubis,  se 
prolongent,  au  moyen  d'un  petit  cordon,  jusque  auprès  de 
Tombilic.  Les  muscles  droits,  descendant  de  la  poitrine 
sur  le  pubis,  renfermés  dans  une  gaîne  fibreuse  très-forte, 
servent  surtout  à  maintenir  le  thorax  et  le  devant  du  bas- 
sin dans  les  rapports  qui  leur  conviennent.  Le  grand 
oblique  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  des  sept  der- 
nières côtes  à  la  crête  iliaque.  L'oblique  interne  re- 
monte de  la  crête  iliaque  et  de  la  gouttière  que  pré- 
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seBte  l'arrdde  crurale  aux  Lords  cartilagineux  des 
fausse.^ côtes.  Enfin  les  transverses,  venant  du  somnïet 
des  apophyses  épineuses,  de  la  base  et  du  sommet  des 
apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires,  par  trois 
feuillets  fibreux,  se  terminent  sur  le  bord  externe  de  l'a- 
ponévrose abdominale  et  sont  attachés,  en  outre,  à  la  face 
interne  des  cartilages  de  toutes  les  fausses  côtes,  ou  leurs 
digitations  s'entre-croisent  avec  celles  du  diaphragme. 
Il  faut  remarquer  que  les  muscles  obliques  et  transver- 
ses forment  trois  couches  régulièrement  superposées, 
qu'ils  ne  sont  séparés  que  par  du  tissu  cellulaire  lamelleux 
très-fin  ;  que  les  fibres  du  plus  superficiel  se  dirigent  en 
bas  et  en  dedans,  tandis  que  celles  du  moyen  vont  obli- 
quement en  arrière  et  en  bas,  et  que  la  direction  de  l'in- 
terne est  transversale  ;  en  sorte  qu'ainsi  entre-croisés,  ils 
offrent  une  bien  plus  grande  résistance  que  s'ils  étaient 
parallèles. 

D.  — Uaponévrose,  très-forte  et  très-compliquée  à  l'ab- 
domen, reçoit  ou  donne  par  son  bord  externe  les  muscles 
larges  précédemment  indiqués.  Le  grand  oblique  lui  four- 
nit une  première  couche,  dont  les  fibres  principales  sui- 
vent la  direction  de  celles  du  muscle.  Ce  feuillet,  qui 
tombe  sur  le  ligament  de  Poupart,  marche  simple  jus- 
qu'au bord  externe  du  muscle  droit.  Là^  il  s'unit  avec 
une  lame  du  petit  oblique  dont  le  fascla ,  d'abord  simple 
aussi,  se  dédouble  en  arrivant  à  cet  endroit,  de  sOrte  que 
son  feuillet  antérieur  se  fixe  immédiatement  à  la  face 
}30stérieure  du  précédent,  et  passe  avec  lui  par-devant 
le  muscle  sterne-pubien,  pour  se  fixer  sur  la  ligne  mé- 
diane. 
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La  couche  postérieure  du  mwscle  petit  oblitme  se  con- 
fond aussitôt  avec  l'aponévrose  du  transverse,  qui  est  très- 
forte  et  glisse  ainsi  doublée  derrière  le  faisceau  charnu, 
pour  arriver  également  sur  la  ligne  blanche  où  elle  rejoint 
la  couche  fibreuse  antérieure.  Mais  il  convient  de  dire 
qu'une  telle  disposition  n'existe  pas  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  paroi  abdominale.   En  effet,  l'aponévrose 
du  transverse  cesse  d'être  distincte  dans  son  cinquième  in-^\ 
férieur,  derrière  le  muscle  droit,  qui  n'est  alors  séparé  du     \ 
péritoine  que  par  la  couche  celluleuse  ou  le  fascia  propria. 
Au  total,  l'épais  fascia  du  ventre  est  formé  de  trois 
couches,  une  pour  chaque  muscle.  L'aponévrose  moyenne, 
ou  du  petit  oblique,  se  séparant  en  deux  lames    qui  se 
confondent  avec  celles  du  grand  oblique  en  avant  et  du 
transverse  en  arrière,  fait  qu'il  n^y  a  plus  que  deux  feuillets 
pour  envelopper  le  muscle  droit,  en  dedans  duquel  ils  se 
réunissent  et  se  confondent  de  nouveau.   C'est  donc  ;  à 
la  ligne  blanche  que  toutes  ces  lames  viennent  se  rendre, 
à  moins  qu'on  n'aime  mieux  les  en  faire  partir. 

E.  —  Cette  ligne  forme,  en  conséquence,  une  sorte  de 
corde,  ou  de  tendon,  qui  s'étend  de  l'appendice  xiphoïde 
à  la  symphyse  des  pubis,  et  qui  peut  être  considérée 
comme  un  centre  auquel  viennent  aboutir  tous  les  élé- 
ments fibreux  du  ventre.  Se  continuant  supérieurement 
avec  les  couches  aponévro tiques,  entre  lesquelles  se  trouye 
le  sternum,  elle  se  perd  inférieurement  dans  le  tissu 
'fibreux  qui  existe  au-devant  du  bassin. 

Gomme  destinée  à  continuer  le  squelette ,  qu^elle  rem- 
place sur  la  ligne  médiane ,  comprenant  toute  la  portion 
fibreuse  qui  sépare  les  deux  muscles  droits ,  au  lieu  de 
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représente»*  "^^  ruban  distinct ,  la  ligne  blanche  n'offre  ni 
la  mêm<5  largeur  ni  la  même  épaisseur  sur  ses  différents 
points.  Quelque  élastique  et  dure  qu'on  la  suppose,  elle 
ne  revêt  jamais  le  caractère  du  tissu  fibreux  jaune  auquel 
on  la  compare ,  si  ce  n'est  dans  les  grands  quadrupèdes, 
où  le  poids  des  viscères  qu'elle  supporte  rendait  une  telle 
j2iodification  presque  indispensable.  Plus  ou  moins  forte- 
ment tendue  entre  ses  deux  principaux  points  d'insertion, 
elle  sert  à  en  borner  l'écartement;  en  sorte  que  sa  section 
transversale  ne  serait  pas  sans  danger.  Ses  fibres ,  étant 
presque  toutes  parallèles  à  l'axe  du  corps ,  s'éraillent , 
s'écartent  chez  les  personnes  dont  le  ventre  acquiert  un 
grand  volume,  chez  les  ascitiques  et  les  femmes  enceintes, 
par  exemple,  et  permettent  quelquefois  aux  viscères  de 
faire  saillie  au-dehors ,  de  former  de  véritables  hernies, 
qu'on  appelle  éventratlons  quand  elles  sont  très-grosses , 
qui  ont  pour  caractère  particulier  de  ne  point  s'étran- 
gler, parce  que  la  poche  conserve  en  général  la  forme 
d'un  entonnoir  et  reste  plus  large  à  son  ouverture  que 
dans  son  fond. 

Dans  les  circonstances  où  l'abdomen  acquiert  ainsi  un 
très-grand  développement ,  la  ligne  blanche  n'est  pas  la 
seule  partie  qui  subisse  des  changements.  Toutes  les  apo- 
névroses s'amincissent  aussi.  Plusieurs  petites  ouvertures 
dont  elles  sont  naturellement  percées  s'agrandissent  et 
favorisent  la  formation  des  hernies.  Les  muscles  droits  s'é- 
Joignent  l'un  de  l'autre,  s'aplatissent,  et  entraînent  en  ' 
même  temps  l'artère  épigastrique  en  dehors;  ce  qu'il  im- 
porte de  ne  pas  oublier  quand  on  est  obligé  de  pratiquer 
la  paracentèse  abdominale,  par  exemple.  Le  relâchement 
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du  ventre  amène  bien  d'autres  inconvénients  encore.  Tels 
sont  en  particulier  des  douleurs  de  reins,  des  tiraillements 
dans  l'hypogastre  qui  en  imposent  quelquefois,  pour  une 
lésion  de  l'utérus ,  et  que  les  praticiens  négligent  trop 
souvent.  C'est  pour  les  prévenir  que  le  bandage  com- 
pressif  du  ventre  après  la  paracentèse  fut  imaginé,  que  la 
serviette  abdominale  des  femmes  en  couches  est  si  sou- 
vent nécessaire ,  non-seulement  pour  le  moment ,  mais 
encore  pour  la  suite,  chez  celles  qui  sont  grasses  ou  d'une 
forte  stature. 

Les  points  aponévrotiques  éraillés  restent  toujours  les 
plus  faibles.  Ici^  les  muscles  larges  sur  les  côtés  et  les  mus- 
cles droits  en  avant  fortifient  les  autres,  en  reprenant  leur 
ancienne  place  par  suite  de  l'action  contractile  dont  ils 
sont  doués.  Aussi  est-ce  à  l'ombilic  et  au-dessus  pour  la 
ligne  blanche,  près  des  côtes  pour  les  flancs,  et  au-dessus 
de  Taine  pour  les  aponévroses  proprement  dites ,  que  se 
forment  principalement  les  hernies. 

F.  —  Vaisseaux  artériels  ,  veineux  et  lymphatiques.  Les 
premiers  sont  les  artères  épigastriques  et  circonflexes  de 
l'ilium,  nées  de  l'iliaque  externe  ;  les  branches  lombaires, 
la  terminaison  de  quelques  intercostales  et  de  la  mam- 
maire interne,  dont  les  rameaux  ont  déjà  été  indiqués  en 
parlant  du  fascia  superficialis.  Les  veines  accompagnent 
les  artères,  et  les  vaisseaux  lymphatiques  se  divisent  en  sus 
et  sous-ombilicaux. 

G. — Les  nerfs  viennent  presque  tous  du  plexus  lombaire. 
Il  faut  y  joindre  quelques  ramifications  des  branches  in- 
tercostales. Comme  ils  descendent  obliquement  d'arrière 
en  avant ,  leur  origine  est  beaucoup  plus  élevée  qu'on  ne 
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serait  porté  à  le  penser  d'abord'.  Aussi  une  lésion  de  la 
moelle  peut-elle  avoir  lieu  dans  toute  la  région  lombaire 
sans  paralyser  les  parois  du  ventre,  de  même  que  pour  re- 
médier à  cette  paralysie,  il  faudrait  placer  les  moxas,  les 
cautères,  etc. ,  au  moins  aussi  haut  que  la  neuvième  ver- 
tèbre dorsale.  Mais  l'ensemble  de  ces  parties  et  chacune 
d'elles  en  particulierprésentent  des  caractères  si  différents 
dans  les  divers  points  de  l'abdomen,  que  dès  long-temps 
les  anatomistes  ont  cru  devoir  y  établir  un  certain  nombre 
de  régions  distinctes. 

Art.  II.  -— Réglons  proprement  dites, 
§  1.  — Zone  supérieure  ou  llioraco-gastrique. 

La  portion  supérieure  de  l'abdomen  comprend  l'épi- 
^astre  et  les  hypochondres.  Ses  dimensions  verticales  sont 
beaucoup  plus  considérables  en  avant  qu'en  arrière ,  at- 
tendu que  le  cercle  qui  la  limite  en  bas  se  rapproche 
beaucoup  delà  ligne  sus- épigastrique,  en  suivant  le  bord 
inférieur  de  la  dernière  côte. 

^    A.  — ■  Région  épigastrique. 

Circonscrit  par  le  sommet  du  sternum  et  le  bord 
cartilagineux  des  premières  fausses  côtes,  Vépigastre  a 
la  forme  d'un  triangle  à  base  inférieure.  A  l'extérieur 
il  offre,  au  milieu,  un  creux  surmonté  d'un  relief  cor- 


i  Bérard,  Dict  de  Méd,,  t*  i,  p.  i lo,  a»  édin 
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respondant  au  cartilage  du  sternum,  et  sur  les  côtés 
le  rebord  de  l'espèce  d'arcade  due  à  l'écbanerure  an- 
térieure du  thorax.  Il  est  rare  que  les  muscles  droits  for- 
ment ici  une  saillie  considérable.  Gomme  la  pointe  du 
cœur  en  est  fort  rapprochée,  et  que  les  battements  de  cet 
organe  s'y  font  parfois  sentir,  l'épigastre  ou  le  creux  de 
l'estomac  est  encore  connu  sous  le  nom  de  scroblcule  du 
cœur, 

I.  -^  Dans  la  région  épigastrique ,  la  peau  n'a  pas  de 
caractères  bien  tranchés  qui  lui  soient  particuliers.  EUe 
est  fine  et  peu  colorée.  Chez  l'homme  adulte,  des  poils  la 
recouvrent  quelquefois.  Des  follicules  sébacés  s'y  rencon- 
trent en  assez  grand  nombre.  Sa  sensibilité,  naturelle- 
ment très-développée  ,  l'est  tellement  chez  quelques  per- 
sonnes, qu'elle  pourrait  en  imposer  pour  une  maladie 
sérieuse  des  organes  voisins,  si  le  médecin  n'en  était  pré- 
venu. Ses  liens  sympathiques  font  qu'on  choisit  par- 
ticulièrement ce  point  pour  appliquer  la  pommade  ru- 
béfiante d' Autenrieth ,  dans  quelques  maladies  de  la  poi- 
trine et  du  bas-ventre.  Quoique  ses  rapports  de  circula- 
tion avec  l'estomac  soient  nuls,  il  n'en  est  pas  moins 
démontré'que  les  ventouses,  les  sangsues,  les  vésicatoires, 
les  épithèmes,  les  topiques  de  toutes  sortes ,  appliqués  là, 
sont  un  excellent  remède  dans  une  foule  de  maladies  ab- 
dominales. 

II.  —  La  couche  sous-cutanée  de  l'épigastre ,  mince  et 
simplement  celluleuse  chez  les  enfants,  devient  assez 
épaisse  dans  l'âge  viril  et  chez  les  personnes  maigres. 
Cette  couche,  adhérant  également  aux  aponévroses 
et  à  la  peau,  se  continue  sans  interraptioa   avec  la 
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couche  cellulo-graisseuse  de  la  région  sternale.  Ne  ren- 
fermant ni  vaisseaux  ni  nerfs  importants ,  elle  peut  être 
le  siège  de  lypomes,  d^abcès  froids,  d'abcès  phlegmoneux, 
qui  ont  une  grande  tendance  à  fuser  au  loin,  mais  qui  se 
portent  rarement  vers  la  cavité  de  l'abdomen,  à  cause 
de  la  résistance  très-forte  des  muscles  et  des  aponé- 
vroses. 

III.  Aponévroses.  —  Le  feuillet  du  grand  oblique  ne  se 
réunit  à  celui  du  transverse  ici  que  sur  la  ligne  blanche. 
Ses  fibreç  sont  disposées  de  manière  à  représenter  une  vé- 
ritable tissure,  comme  l'entend  M.  A.  Thomson'  pour  les 
aponévroses  en  général.  Il  n'offre  qu'un  très-petit  nombre 
d'ouvertures  vasculaires,  par  lesquelles  il  est  rare  que  des 
prolongements  graisseux  s'échappent.  L'aponévrose  du 
petit  oblique  ne  présente  rien  de  particulier.  Seulement 
elle  ne  se  trouve  là  qu'en  très-petite  partie.  Celle  du 
trans verse  n'y  entre  que  par  une  faible  portion ,  qui  est 
triangulaire  et  cachée  par  les  muscles  droits.  Les  fibres 
charnues  qui  la  fournissent ,  naissant  des  cartilages  cos- 
taux ,  étant  de  plus  en  plus  rapprochées  de  la  ligne  mé- 
diane, à  mesure  qu'on  remonte  vers  le  sommet  de  la 
région ,  font  que  le  feuillet  fibreux  de  ce  muscle  ne  peut 
se  distingue^  que  lorsqu'il  est  assez  rapproché  de  la  ligne 
blanche,  excepté  tout- à -fait  en  bas,  où  en  le  voit  déjà 
sur  le  côté  du  sterno-pubien.  Ses  fibres,  évidemment 
entre-croisées ,  semblent  démontrer  que  celles  de  l'apo- 
névrose d'un  côté  traversent  la  ligne  blanche,  pour  se 


*  Journ^  hebd,  «fcj  Progr,,  i835. 
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porter  du  côté  opposé,  et  font  que  cette  ligne  s'éraille 
moins  facilement  là  qu'ailleurs,  quoiqu'elle  n'offre  pas 
autant  de  résistance. 

Ce  n'est  qu'à  la  fm  de  la  grossesse,  par  un  effort,  et 
dans  le  plus  haut  degré  de  l'ascite,  que  l'épigastre  parti- 
cipe à  la  distension  générale  de  l'abdomen.  Sonéraillement 
doit  avoir  lieu  plus  souvent  sur  le  côté  delà  ligne  médiane 
que  sur  cette  ligne  elle-même,  surtout  en  approchant  de 
l'appendice  xiphoïde,  attendu  que  là,  le  feuillet  du  grand 
oblique,  étant  presque  seul,  ne  peut  offrir  qu'une  résis- 
tance assez  faible.  Un  écartement  pareil  exposant  aux 
hernies  épigastriques ,  fait  qu'il  n'y  a  rien  d'étonnant  que 
l'estomac  s'engage  dans  l'ouverture ,  comme  l'ont  avancé 
Garengeot',  Pipelet^,  etc.  Plusieurs  observations  ne  peu- 
vent guère  laisser  de  doutes  à  cet  égard  quand  on  les 
examine  avec  attention. 

Un  peu  plus  rapprochées  de  la  partie  inférieure  de  l'é- 
pigastre ,  les  hernies  renferment  ordinairement  une  por- 
tion du  colon  transverse,  qui  peut  alors  s'étrangler,  ou 
du  moins  produire  des  accidents  graves  ainsi  que  Lapey- 
ronie*  en  rapporte  un  bel  exemple  constaté  après  la  mort. 

Entre  le  péritoine  et  les  muscles ,  entre  le  péritoine  et 
l'aponévrose,  entre  les  deux  feuillets  de  celle-ci,  il  existe 
du  tissu  cellulaire  et  des  pelotons  de  graisse.  Ces  pelotons 
adipeux  peuvent  traverser  une  des  ouvertures  aponévro- 
tiques,  s'accroître  en  tous  sens,  faire  saillie  sous  la  peau. 


*  Mèm.  de  l'Jcad.,  t.  i,  p.  5 18,  in-8°,  1819. 

^  Mém.  de  L'Acad.,  t.  4,  p.  249. 

^  Pipelet,  Mém.  dei'Acad.,  t.  4,  p.  a6o. 
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former  nne  hernie  graisseuse,  entraîner  le  péritoine,  bientôt 
suivi  de  quelques  portions  <le  viscères ,  et  donner  lieu  à 
des  accidents  plus  ou  moins  alarmants.  On  remarque  le 
plus  ordinairement  ces  pelotons  au  sommet  de  Tépigastie 
ou  près  de  la  ligne  médiane,  à  cause  du  peu  d'épaisseur 
et  de  la  disposition  des  fascia;  mais  j'en  ai  rencontré  aussi 
quelquefois  en  dehors  des  muscles  droits,  où  les  lames 
fibreuses  présentent  également  quelques  ouvertures  pour 
le  passage  des  vaisseaux. 

IV.  Muscles.  — On  ne  trouve  dans  la  région  épigastriqiie 
qu'une  portion  ^u  sterno-pubien.  Comme  c'est  lui  qui 
fixe  la  poitrine  en  avant ,  il  importe ,  quand  on  veut  le 
mettre  dans  le  relâchement,  que  la  tête  ne  soit  pas  abais- 
sée sur  le  sternum  d'une  manière  active.  Large  et  mince, 
il  présente  le  pins  communément  là  ses  deux  intersections 
supérieures,  qui  l'unissent  d'une  manière  solide  au  feuillet 
antérieur  de  sa  gaîne,  tandis  qu'il  n'adhère  à  l'autre,  d'ail- 
leurs encore  incomplète,  que  par  du  tissu  cellulaire  lamel- 
leux  plus  o«  moins  abondant.  Le  transverse ,  ici  comme 
plus  bas,  semble  n'être  qu'un  prolongement  du  diaphragme 
recourbé  pour  venir  se  fixer  sur  le  cordon  tendineux  delà 
ligne  médiane ,  par  le  moyen  de  l'aponévrose  qui  le  ter- 
mine. Ses*^ fibres  ont  toutes  à  peu  près  la  même  longueur, 
c'est-à-dire  un  pouce  ou  deux  environ.  De  la  face  interne 
du  bord  cartilagineux  où  elles  s'attachent,  les  plus  élevées 
vont  presque  jusque  sur  la  ligne  blanche,  et  ne  fournissent 
point  d'aponévrose.  Les  plus  inférieures  se  terminent ,  au 
contraire ,  en  dehors  du  muscle  droit ,  où  déjà  le  feuillet 
fibreux  du  transverse  revêt  les  caractères  qui  le  distin- 
guent. 
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y.  Artères»—  La  branche  interne  des  artères  mammaires 
et  quelques  rameaux  des  intercostales  senties  seules  qu'on 
remarque  ici.  La  première  est  disposée  de  manière  qu'a- 
près avoir  traversé  les  attaches  du  diaphragme,  l'une  de 
ses  branches  se  porte  en  dedans ,  entre  le  cartilage  de  la 
septième  côte  et  l'appendice  xiphoïde,  pour  s'anastomoser 
en  anse  avec  une  branche  semblable  du  côté  opposé,  sur 
le  devant  du  cartilage,  où  elle  est  sous-cutanée.  Comme 
elle  est  que  Iquefois  d'un  certain  volume,  les  plaies  dans  ce 
point,  quoique  superficielles,  peuvent  être  suivies  d'hé- 
morrhagie.  Ce  serait  un  inconvénient  attaché  àla  méthode 
de  M.  Larrey  \  qui  veut  qu'on  pénètre  parla  pour  attein- 
dre l'hydropéricarde.  L'autre  branche,  assez  considérable 
aussi,  descend  perpendiculairement  entre  les  fibres  char- 
nues, sur  le  côté  externe  du  muscle  droit ,  et  finit  par  se 
ramifier  dans  la  couche  sous-cutanée.  Toutes  les  ramifi- 
cations des  intercostales  se  comportent  de  la  même  ma- 
nière, si  ce  n'est  qu'elles  ontune  direction  oblique.  Placées 
d'abord  entre  le  muscle  transverse  et  les  autres  couches 
de  la  région^  elles  traversent  ensuite  ces  dernières  pour 
s'aboucher  avec  les  rameaux  de  la  mammaire  interne.  En 
somme ,  ces  artères  ont  un  trop  petit  calibre  pour  fournir 
des  indications  particulières  dans  les  plaies  ou  autres  ma- 
la  dies  de  la  région  épigastrique. 

VL  Veines.  — Les  veines  mammaire  interne ,  épigastri- 
que, intercostale  même,  sont  doubles  et  grosses,  sans 
compter  les  veines  sous-cutanées;  en  sorte  que  le  système 


â  Clinlq,  chir,f  t.  a,  p,  3o5, 
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veineux  est  ici  plus  riche  que  le  système  artériel.  Néan- 
moins, les  varices  ne  s'y  rencontrent  que  clans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse ,  ou  quand  le  ventre  est  resté  long- 
temps distendu  par  une  cause  quelconque ,  ou  bien  enfin 
lorsqu'un  gros  tronc  de  la  cavité  abdominale  se  trouve  o  uli- 
téré,  ainsi  que  je  l'ai  vu  sur  un  homme  dont  j'ai  publié 
l'observation  ailleurs  '. 

Yil. — Les  vaisseaux  tymphatlques  superficiels  vont  se 
rendre  dans  le  creux  de  l'aisselle ,  tandis  que  ceux  de  la 
couche  profonde  se  portent  dans  les  ganglions  de  l'écar- 
tement  sous-sternal  du  médias  tin.  Aussi  n'est-il  pas  rare 
de  voiries  ganglions  axillaires  se  gonflera  l'occasion  d'une 
inflammation  aiguë  ou  chronique,  d'une  suppuration, 
d'un  état  pathologique  quelconque  des  premières  couches 
de  la  région  épigastrique.  Les  vésicatoires ,  par  exemple , 
produisent  souvent  cette  réaction.  Les  suppurations  in- 
termusculaires déterminent ,  au  contraire,  l'altération  des 
ganglions  de  l'intérieur  du  thorax. 

MIL  —Les  nerfs,  en  très-petit  nombre ,  appartiennent 
aux  intercostaux,  et  ne  sont  susceptibles  d'aucune  indica- 
tion spéciale  en  chirurgie. 

IX.  — Entre  le  muscle  droit  et  le  feuillet  antérieur  de 
sa  gaîne ,  le*"  tissa  cellulaire  forme  une  couche  mince  et 
lamelleuse.  En  arrière  ,  on  rencontre  une  couche  sembla- 
ble, mais  plus  épaisse,  surtout  au  milieu,  près  de  l'appen- 
dice xiphoïde  où  l'aponévrose  existe  à  peine.  Extensible  et 
souple,  cette  couche  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire 


*  Revue  mêd.f  t,  »,  p.  226,  février  1825. 
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sous-sternal.  Comme  elle  augmente  de  densité  en  descen- 
dant ,  les  fluides  qui  fusent  du  thorax  ou  du  cou  jusqu'à 
l'épigastre,  s'accumulent  ici  plutôt  que  de  continuer  à 
descendre.  Tout  prouve  que  les  choses  s'étaient  ainsi  pas- 
sées dans  les  observations  de  P.  Forest*,  Velsch"*.  On 
conçoit  alors  que  le  foyer  puisse  s'établir  entre  le  péritoine 
et  le  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose,  entre  celui-ci  et 
le  muscle  sterno-pubien ,  ou  bien  en  avant  de  ce  muscle , 
en  dehors  de  la  ligne  médiane  surtout  ;  tandis  que ,  s'il  se 
forme  dans  la  couche  extérieure,  la  tumeur  proémine 
aussi  bien  sur  la  ligne  moyenne  que  sur  les  côtés.  Aussi, 
pour  affirmer  qu'un  abcès  a  son  siège  dans  la  couche  sous- 
cutanée,  suffit-il  déjà  d'avoir  reconnu  que  l'accumulation 
du  liquide  s'est  faite  au-devant  de  la  ligne  blanche. 

Dans  l'état  naturel ,  la  région  épigastrique  est  convexe 
et  saillante  toutes  les  foio  que  le  diaphragme  s'abaisse  ,  et 
lorsque  l'estomac  se  remplit  Aussi,  pendant  les  efforts, 
la  toux ,  le  bâillement  et  toutes  les  inspirations  un  peu 
prononcées ,  après  le  repas ,  etc.  ,  proémine-t-elle  plus  ou 
moins  en  avant.  Pendant  l'expiration,  après  la  digestion, 
chez  les  personnes  maigres,  et  lors  des  efforts  pour  le 
vomissement ,  elle  présente,  au  contraire,  une  excavation 
qui  permet  de  sentir  le  foie  à  droite  et  les  battements  de 
l'artère  cœliaque,  de  l'aorte  même ,  sur  la  ligne  médiane  ; 
battements  qui  ont  fait  croire  à  l'existence  d'un  anévrisme 
du  cœur  ou  des  artères  qui  viennent  d'être  nommées. 


*  Trad.  de  Bonnet,  t.  4>  p.  3 06. 
2  Ibid. 
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quoique  tous  ces  organes  fussent  réellement  dans  l'état 
normal. 

L'épigastre  est  encore  le  siège  de  pulsations  qui  font  le 
tourment  des  hypochondriaques,  des  femmes  nerveuses, 
hystériques,  etc.  ;  pulsations  dont  se  sont  plus  spéciale- 
ment occupés  Morgagni  ' ,  Laënnec  ' ,  Dance^ ,  qui  appar- 
tiennent le  plus  souvent,  soit  à  FaortC;,  soit  au  tronc  cœlia- 
que,  soit  à  quelque  autre  artère,  mais  qui  paraissent  dépen- 
dre aussi  quelquefois  de  mouvements  inexplicables,  de  cet 
état  particulier  qu'on  ne  comprend  point,  et  que,  pour 
cela,  on  appelle  nerveux. 

Les  rapports  de  cette  région  avec  les  organes  qui  luî 
correspondent  en  arrière,  et  les  dangers  qu'entraînent 
ses  blessures,  seront  étudiés  avec  l'intérieur  de  l'abdomen. 
Disons  seulement  que  ses  plaies ,  quand  même  elles  n'in- 
téresseraient que  la  couche  superficielle,  sont  difficiles  à 
réunir  par  première  intention.  La  saillie  costale  s'oppose 
à  l'emploi  des  bandelettes  emplastiques ,  et  la  peau  n'est 
pas  assez  mobile  sur  le  thorax  pour  qu'on  puisse  la  ramener 
•d'une  certaine  distance,  sur  la  ligne  médiane,  à  l'aide  de 
3>andages.  Enfin,  la  solidité  de  l'hypochondre  ne  permet 
pas  à  la  pression  circulaire  de  rétrécir  la  région ,  comme 
on  peut  le  faire  dans  la  portion  moyenne  du  ventre. 

^jB.  — Hypocliondres, 

Comprenant  la  portion  de  l'abdomen  qui  correspond 


1  Épist.  39,  §  18. 

2  Auscult.  méd.,  t.  2,  p.  757. 

^  Dict,  deMéd,,  t.  1,  p.  224.,  2«édit; 
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au  corps  des  cinq  fausses  côtes  et  de  la  dernière  des  côtes 
sterno-vertébrales ,  les  hypochondres  rentrent  en  entier 
dans  les  régions  dorsale,  sternale  ou  costale  du  thorax. 
Nous  n'aurons  en  conséquence  à  en  parler  qu'en  exami- 
nant la  c  avité  du  ventre  et  les  viscères  qu'elle  renferme. 

§IÏ.' — Zonemésogastrlqae, 

La  zone  moyenne  de  l'abdomen  est  constituée  par  trois 
régions ,  l'ombilic ,  les  flancs ,  et  les  lombes. 

K.— Région  ombilicale. 

€irconscrite  par  l'épigastre ,  l'hypogastre  et  les  flancs, 
la  région  ombilicale  ,  saillante  chez  l'enfant  et  même 
chez  quelques  adultes  ,  est  d'autant  moins  enfoncée 
par  la  suite  que  l'embonpoint  est  plus  prononcé,  ou  que 
l'âge  est  plus  avancé.  Son  centre  est,  en  général,  éloigné 
de  cinq  pouces  environ  des  épines  iliaques  antérieures,  de 
six  du  sommet  de  la  douzième  côte,  de  cinq  et  demi  de  la 
onzième ,  de  cinq  de  la  dixième  et  de  la  huitième ,  et  de 
cinq  pouces  moins  un  quart  delà  neuvième. 

I.^ — Ses  téguments  adhèrent  très-fortement  au  nombril; 
d'où  l'aspect  infundibuliforme  que  présente  ce  point  chez 
les  personnes  grasses.  Sur  la  ligne  médiane,  on  com- 
mence à  distinguer  une  couleur  plus  foncée,  et  des  poils 
assez  abondants  chez  l'homme  adulte.  En  dehors,  la 
peau  n'est  plus  tout-à-fait  aussi  blanche  ni  aussi  régu- 
lière que  dans  ia  région  précédente.  Du  reste,  elle  n'a 
pas  d'autres  caractères  particuliers ,  si  ce  n'est  qu'étaat 
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plus  e^pdséô  aux  tractions,  et  que  devant  se  distendre 
beaucoup  plus  pendant  la  grossesse  et  le  développement 
de  certaines  tumeurs  abdominales,  elle  se  couvre  plus 
fréquemment  de  rides  lorsque  les  autres  tissus  ont  repris 
leur  position  naturelle. 

II.  —  Disposée  comme  à  l'épigastre  ,  la  couche  sous-cu- 
tanée a  cependant  ceci  de  particulier  que  ses  lamelles  se 
rapprochent  et  se  serrent  de  plus  en  plus  en  se  portant  vers 
l'ombilic,  avec  lequel  elles  se  confondent.  Les  vésicules 
adipeuses  y  sont  aussi  plus  grosses  et  plus  nombreuses, 
ainsi  que  les  vaisseaux. 

III.  —  C'est  dans  la  région  ombilicale  que  l'aponévrose 
du  ventre  présente  tous  les  caractères  que  j'ai  notés  en  la 
décrivant  en  général.  Ainsi ,  on  voit  très-bien  que  son 
feuillet  antérieur  appartient  en  même  temps  aux  deux 
muscles  obliques,  et  que  le  postérieur  vient  du  petit  obli- 
que et  du  transverse.  Il  suffit,  au  reste,  pour  la  bien  com- 
prendre, pour  se  convaincre  qu'il  existe  ici  quatre  lames, 
de  couper  le  muscle  grand  oblique  en  travers  et  d'en  ren- 
verser une  bandelette  en  avant,  de  prendre  ensuite  un 
segment  semblable  du  petit  oblique  et  d'en  suivre  l'apo- 
névrose. Alors,  en  effet,  il  est  évident  que  cette  dernière 
lame  se  dédouble  bientôt,  et  que  ses  feuillets  s'écartent 
comme  pour  embrasser  le  muscle  droit,  en  se  confondant 
d'une  manière  intime  avec  la  couche  du  grand  oblique  en 
avant,  et  avec  celle  du  transverse  en  arrière. 

IV.  Omb'dic.  —  La  ligne  blanche,  très- forte,  un  peu 
rétrécie  supérieurement  et  en  bas ,  est  plus  large  au  mi- 
lieu, où  elle  revêt  quelquefois  la  forme  d'un  losange  dont 
le  nombril  constituerait  le  centre.  Chez  le  fœtus,  l'ombilic 
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fait  communiquer  le  ventre  avec  le  placenta,  et,  véri- 
table ouverture,  conduit,  du  cordon  dans  l'abdomen,  les 
deux  artères  et  la  veine  ombilicales ,  le  prolongement  de 
l'allantoïde  et  de  la  vésicule  ombilicale.  Telle  est,  du 
moins,  la  disposition  que  les  recherches  d'embryogénie 
auxquelles  je  me  suis  livré^me  portent  h  admettre.  La  pré- 
sence des  intestins  dans  le  cordon  ombilical,  jusqu'à  deux 
mois  environ  de  vie  intra-utérine,  s'explique  dès  lors  d'une 
manière  très-simple  et  fort  naturelle.  Si  le  canal  alimen- 
taire ne  rentre  pas  complètement,  si  l'ouverture  de  l'om- 
bilic se  resserre  plus  qu'il  ne  convient,  il  est  clair  que, 
dans  ce  cas ,  il  y  aura  omphalocèle.  On  a  vu  dans  ces  tu- 
meurs le  foie  et  quelques  autres  viscères;  mais,  presque 
toujours,  elles  sont  formées  par  les  intestins.  Le  docteur 
Dupuy  m'a  fait  voir,  en  1 834,  un  fœtus  bien  conformé  d'ail- 
leurs, dont  tout  l'appareil  digestif  se  trouvait  ainsi  hors  de 
l'abdomen.  J'ai  disséqué,  en  1 8 1 9,  un  anencéphale reçu  par 
Mignot,  alors  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Tours.  Cet 
enfant  offrait,  à  la  racine  du  cordon  ombilical,  une  tumeur 
grosse  comme  le  poing  qui  renfermait  la  totalité  du  paquet 
intestinal. 

Comme  à  la  naissance  encore,  l'ouverture  ombilicale 
est  disposée  de  manière  à  permettre  facilement  la  sortie 
des  viscères,  on  doit,  par  précaution  au  moins,  ne  point 
appliquer  de  ligature  sur  le  cordon  avant  d'avoir  exa- 
miné sa  racine  et  repoussé  les  organes  qu'elle  ne  doit 
pas  renfermer.  Si  les  intestins  y  étaient  restés  quoique 
l'anneau  fût  large ,  on  ne  devrait  pas  perdre  toute  espé- 
rance de  voir  l'enfant  guérir.  La  fonction  digestive  peut 
ramener  les  viscères  dans  l'abdomen,  et  permettre  h  l'ou- 
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veriure  de  se  fermer  insensiblement'.  Un  enfant  nouveau 
né  que  venait  de  recevoir  M.  Delafolie  m'en  a  donné 
la  preuve  en  i835.  La  tumeur,  plus  grosse  que  le  poing, 
n'avait  qu'une  enveloppe  presque  transparente,  et  se  con- 
tinuait, par  une  ouverture  de  trois  travers  de  doigt  de 
diamètre,  avec  la  cavité  abdominale.  Sous  l'influence  d'une 
douce  compression  et  de  topiques  astringents ,  cette  tumeur 
est  insensiblement  rentrée  et  l'enfant  a  survécu. 

La  demi-circonférence  supérieure  de  l'anneau  forme  une 
arcade  qui  n'adhère  à  la  veine  ombilicale  que  par  un  tissu 
cellulaire  assez  souple.  En  bas,  ses  fibres,  moins  régulières, 
moins  serrées,  tiennent  plus  fortement  aux  artères.  Le  pé- 
ritoine qui  le  tapisse  et  le  ferme  en  arrière  ne  forme  là 
qu'un  très-léger  cul-de-sac. 

Lorsque  l'enfant  est  séparé  de  sa  mère,  les  vaisseaux, 
l'ouraque  et  l'anneau  qui  les  renferment ,  se  confondent 
et  finissent  par  ne  plus  former  qu'un  nœud  fibreux, 
qui  devient  le  point  le  plus  solide  des  parois  abdomi- 
nales. La  plaie  ou  le  petit  ulcère  que  laisse  à  sa  suite  la 
chute  du  cordon ,  unit  à  ce  point  la  peau  d'une  manière 
intime  en  se  cicatrisant.  Comme,  d'un  autre  côté,  il  ne  s'y 
développe  points  de  vésicules  graisseuses,  comme  l'infiltra- 
tion des  liquides  ne  peut  pas  s'y  faire,  son  épaisseur  réelle 
ne  varie  guère.  Aussi  paraît-il  saillant- chez  les  sujets  dont 
les  parois  du  ventre  sont  minces ,  tandis  qu'il  semble,  au 
contraire,  enfoncé  chez  les  personnes  affectées  d'ana- 
sarque.  Néanmoins,  ne  se  fermant  pas  toujours  aussi  exac- 
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tement,  ni  d'une  manière  aussi  prompte,  il  peut  s'élargir 
pendant  les  premiers  mois  de  l'existence,  au  point  d'ad- 
mettre l'extrémité  du  doigt  et  de  favoriser  la  formation 
des  hernies.  Aussi  est-il  reconnu  que ,  dans  l'exomphale 
des  très-jeunes  enfants,  les  parties  ont  presque  toujours 
passé  par  l'anneau  de  l'ombilic  lui-même,  tandis  que  chez 
l'adulte,  au  contraire,  elles  se  font  jour  à  travers  un  écar- 
tement  de  l'aponévrose. 

Après  la  puberté,  le  pourtour  de  l'ombilic  présente 
beaucoup  moins  de  solidité  que  la  cicatrice  elle-même. 
L'entre-croisement  aponévrotique  laisse  aux  environs  plu- 
sieurs petites  ouvertures  naturelles  qui  s'agrandissent  par  la 
distension,  et  à  travers  lesquelles  s'échappent  les  viscères. 
Ordinairement  remplis  par  des  pelotons  adipeux  fixés  au 
péritoine,  cesécartements  produisent  ici  des  hernies  g  rais- 
seuses  par  le  même  mécanisme  que  partout  ailleurs;  sortes 
de  tumeurs  qu'il  est,  dans  certains  cas,  difficile  de  ne  pas 
confondre  avec  les  hernies  véritables. 

L'omphalocèle  dilïere  donc  sous  tous  les  rapports  des 
autres  hernies  quant  à  la  disposition  anatomique.  Si  la  tu- 
meur est  congénitale,  les  organes  déplacés  sont  envelop- 
pés par  le  péritoine,  par  une  couche  mince  de  tissu  fibreux 
très-adhérente  à  la  membrane  séreuse,  par  la  couche  sous- 
cutanée,  enfin  par  la  peau,  qui  est  aussi  très-mince.  Assez 
souvent  même  ces  lames  sont  tellement  fines  chez  les  très- 
jeunes  enfants,  qu'elles  laissent  voir  par  transparence  les  in- 
testins. Chez  l'adulte,  l'écartement  se  fait  tantôt  au-des- 
sus, tantôt  au-dessous,  mais  le  plus  souvent  sur  les  côtés. 
Lorsque  la  hernie  se  fait  par  les  ouvertures  vasculaires  de 
l'aponévrose,  sa  réduction  est  très-difficile  et  sa  forme  près- 
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que  toujours  arrondie.  Rarement  elle  acquiert  un  grand 
volume,  et  l'étranglement  en  est  prompt,  attendu  que  ces 
ouvertures  sont  fortes,  non  extensibles  et  très- étroites. 
Quand  l'aponévrose  se  déchire  sur  la  ligne  médiane  à  l'oc- 
casion d'un  effort,  le  péritoine,  très-adhérent  dans  ce 
point,  se  rompt  quelquefois  en  même  temps,  et  la  hernie 
est  alors  dépourvue  de  sac,  comme  à  la  suite  de  plaies  pé- 
nétrantes. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que ,  dans  l'opération  de  la 
hernie  ombilicale  étranglée,  il  peut  se  présenter  trois 
dispositions  différentes  relativement  aux  enveloppes  de  la 
tumeur  :  i°  si  le  sac  herniaire  n'existe  pas,  l'instrument 
ne  doit  diviser  que  la  peau  et  le  fascia  saperficlails  con- 
fondu avec  la  couche  cellulaire  du  péritoine;  2°  la  mem- 
brane séreuse,  n'ayant  point  été  déchirée,  présente  les 
mêmes  indications  que  dans  les  autres  hernies,  si  ce  n'est 
qu'elle  est  plus  mince  et  renferme  moins  de  liquides;  ce 
qui  doit  engager  à  redoubler  de  précautions  pour  ne  rien 
blesser;  3°  enfin,  si  l'affection  est  congénitale,  si  les  or- 
ganes ont  véritablement  traversé  l'anneau ,  les  téguments 
amincis,  la  couche  sous-cutanée  et  le  péritoine  sont  telle- 
ment confondus,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  les  dis- 
tinguer. Dans  ce  dernier  cas,  l'ouverture  naturelle  n^ayant 
pas  encore  perdu  sa  tendance  à  se  rétrécir,  fait  qu'il  est 
permis  d'espérer  une  guérison  radicale  de  la  hernie  avant 
qu'elle  soit  étranglée»  On  ne  peut  récuser^  sous  ce  rap- 
port, les  nombreux  faits  relatés  par  les  meilleurs  chirur- 
giens, et,  de  nos  jours  encore,  par  Bichat.  Quant  aux  or- 
ganes qui  forment  le  plus  ordinairement  l'omphalocèle , 
on  conçoit  que  les  intestins  grêles  puissent  s'y  rencontrer; 
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mais  il  est  évident  que  le  grand  épiploon,  l'arc  du  colon 
et  l'estomac  sont  le  mieux  disposés  k  cet  efFet. 

Ce  n'est  pas  seulement  à  l'ombilic  que  les  fibres  aponé- 
vrotiques  sont  susceptibles  de  s'écarter  et  délivrer  passage 
aux  viscères.  La  ligne  blanche  peut  également  céder  vers 
l'épigastre  et  vers  l'hypogastre. 

V.  Muscles.  — Le  muscle  droit  adhère  ici  par  trois  points 
de  sa  face  antérieure,  points  qui  correspondent  à  des  in- 
tersections aponévrotiques  qu'on  ne  rencontre  pas  à  sa 
face  postérieure.  Cette  disposition  doit  être  remarquée 
sous  trois  rapports  dijfférents  : 

1°  S'il  se  forme  des  abcès  sous  le  feuillet  antérieur  de 
l'aponévrose,  ils  sont  nécessairement  circonscrits;  2°  ces 
intersections  donnent  au  muscle  une  force  triple  de 
celle  qu'il  aurait  si  ses  fibres  s'étendaient,  sans  interrup- 
tion, de  la  poitrine  au  bassin;  3"  elles  offrent  un  modèle 
parfait  de  la  cicatrice  au  moyen  de  laquelle  les  deux  bouts 
d'un  muscle  divisé  se  réunissent,  et  font  voir  combien  était 
peu  fondée  la  crainte  des  anciens  relativement  à  la  perte 
d'action  des  organes  de  la  locomotion  coupés  en  travers. 

Les  fibres  du  grand  oblique  sont  plus  rapprochées  de  la 
ligne  perpendiculaire  que  dans  la  région  épigastrique^  près 
de  la  crête  iliaque  surtout.  Celles  du  petit  oblique,  horizon- 
tales en  bas,  se  portent  obliquement  en  haut  vers  le  bord 
externe  de  l'aponévrose. 

Le  transverse  s'avance  le  moins  vers  la  ligne  médiane. 
Ses  fibres  sont  toutes  horizontales  ou  légèrement  obliques 
en  haut  ou  en  bas.  Répétition  des  intercostaux,  s'il  forme 
une  membrane  non  interrompue,  cela  tient  à  ce  que  les 
côtes  ne  le  coupent  pas  d'espace  en  espace  comme  à  la 


â6  DE  l'abdomen. 

poitrine,  ou  bien  à  ce  que  les  intersections  des  mu  scies 
droits  ne  sont  qu'une  imitation  imparfaite  des  côtes. 
D'ailleurs  j'ai  déjà  vu  deux  fois  la  pointe  des  trois  der- 
nières côtes  se  continuer  jusqu'à  l'aponévrose  du  ventre 
par  trois  intersections  fibreuses  tout-à-fait  semblables  à 
celles  du  droit  antérieur. 

L'arrangement  de  ces  divers  muscles  fait  qu'on  peut 
pratiquer,  sans  les  atteindre^  des  incisions  sur  la  ligne 
médiane  et  dans  l'étendue  de  quelques  pouces  en  dehors 
des  muscles  droits;  d'où  l'indication  de  diviser  autant  que 
possible  les  tissus  de  haut  en  bas  au  milieu  de  l'abdomen , 
et  en  travers  sur  les  côtés. 

VI.  Artères,  —  Ce  sont  les  mêmes  que  dans  la  région 
épigastrique ,  avec  cette  différence  qu'ici  l'artère  mam- 
maire et  les  intercostales  ne  descendent  pas  jusqu'en  bas 
de  la  région,  tandis  que  l'épigastrique ,  la  tégumenteuse, 
la  circonflexe  iliaque  et  les  lombaires  y  présentent  un  plus 
fort  volume.  De  là  une  nouvelle  raison  en  faveur  du  co  n- 
seil  donné  tout  à  l'heure  pour  la  pratique  des  incisions, 
si  l'on  veut  éviter  sûrement  l'hémorrhagie.  Il  faut  remar- 
quer toutefois  qu'il  y  aurait  de  l'inconvénient ,  sous  ce 
rapport,  à  se  porter  trop  en  dehors  ;  car  les  artères  lom- 
baires, de  plu^  en  plus  grosses  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
du  flanc,  pourraient  de  leur  côté  donner  du  sang  en  abon- 
dance. 

Dans  la  paracentèse,  c'est  autant  pour  ne  pas  piquer  les 
artères  que  pour  trouver  un  point  déclive,  qu'on  enfonce 
le  trois-quarts  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'ombilic 
de  l'épine  antéro- supérieure  de  l'os  iliaque.  Toutefois  , 
l'iliaque  antérieure  et  les  dernières  lombaires  envoient 
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quelquefois  dans  ce  point  des  branches  assez   grosses 
pour  que  leur  lésion  donne  aussi  lieu  U  la  sortie  d'une 
certaine  quantité  de  sang.  On  aurait  tort  de  croire  du 
reste  qu'en  opérant  plus  près  de  la  ligne  médiane,  il  doive 
nécessairement  y  avoir  hémorrhagie.  Userait,  au  contraire, 
presque  indifférent  d'enfoncer  l'instrument  vers  un  poin  t 
ou  vers  l'autre,  si  on  n'avait  égard  qu'aux  artères.  En 
supposant  même  que  sa  pointe  tombât  justement  sur  l'un 
de  ces  vaisseaux,  ils  sont  trop  peu  volumineux  et  trop  m  o- 
biles  pour  ne  pas  rouler  au-dessous.  Il  serait  d'ailleurs  à 
peu  près  impossible  d'en  faire  la  ligature.  La  petite  che- 
ville employée  par  Bellocq  est  le  plus  sûr  moyen  qu'on 
pût  mettre  en  usage  s'ils  étaient  blessés.  Un  bout  de  bou- 
gie conique,  soit  emplastique,  soit  en  gomme  élastique, 
ou  mieux  encore  une  tente  d'épongé  préparée  remplirait 
également  bien  l'indication.  La  soupless.e  des  parois  du 
ventre  permettrait  aussi,  dans  certains  cas,  de  pincer  et  de 
comprimer  tout  le  trajet  de  la  ponction ,  comme  le  con- 
seille Petit-Rader.   L'hémorrhagie  n'est  pas  impossible 
non  plus  sur  la  ligne  hanche.  M.  S.  Gooper"*  mentionne  un 
cas  où  plus  d'une  pinte  de  sang  sortit  par  la  plaie  qu'il  ve- 
nait de  faire  dans  ce  lieu^  et  les  veines  anormales  dont  il     ^« 
va  être  question  plus  bas  expliquent  suffisamment  la  pos- 
sibilité d'ïin  pareil  accident. 

Si ,  dans  l'opération  césarienne  et  la  ponction,  on  n'a- 
vait à  redouter  que  la  section  des  artères  des  parois  abdo- 
minales et  des  fibres  charnues,  la  question  suç  le  point 
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le  plus  convenable  pour  la  pratiquer  serait  facile  à  ré- 
soudre :  tout  le  monde  inciserait  sur  la  ligne  Llanche.  Sur 
ie  côté,  on  divise  successivement  :  i°  la  peau;  2°  le  fascia- 
superllcialis,  renfermant  des  rameaux  de  l'artère  tégumen- 
teuse  et  des  veines;  5°  l'aponévrose  abdominale  ou  le  feuil- 
let celluleux  épanoui  sur  le  grand  oblique,  et  ce  muscle 
lui-même  tout-à-fait  en  dehors  ;  4"  le  muscle  petit  oblique, 
des  branches  artérielles;,  veineuses  et  nerveuses  ;  5°  le 
muscle  transverse  ;  6°  le  fascia  transversalis  ;  7°  le  fascia 
propria;  8°  enfin,  le  péritoine. 

En  suivant  le  procédé  de  Lauverjat,  on  aurait  égale- 
ment à  diviser  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  le  feuillet 
mince  qui  recouvre  le  muscle  grand  oblique,  les  fibres  de 
ce  muscle,  celles  du  petit  oblique,  le  fascia  transversalis  et 
le  péritoine;  mais,  l'incision  étant  parallèle  au  muscle 
transverse  et  aux  artères  principales,  la  rétraction  muscu- 
laire et  l'hémorrhagie  seraient  moins  à  craindre  que  dans 
le  procédé  latéral.  De  plus,  en  fléchissant  le  tronc,  il  se- 
rait facile  de  rapprocher  convenablement  les  bords  de  la 
division,  dont  l'angle  externe  formerait  le  point  le  plus  dé- 
clive. Le  tissu  cellulaire,  plus  souple  et  plus  abondant, 
rendrait  en  n\ême  temps  la  réunion  plus  prompte  et  plus 
exacte. 

VII.  Pleines.  —  Les  unes,  ramifiées  dans  le  fascia  super- 
ficialis ,  acquièrent  quelquefois  un  très-gros  volume,  ac- 
compagnent les  artères  sous-cutanées,  et  se  rendent  dans 
la  région  hypogastrique.  Les  autres  sont  distribuées  de  la 
même  manière  que  les  arlères ,  qu'elles  suivent  partout. 
Au  reste ,  c'est  dans  cette  région  qu'a  lieu  l'union  d'un 
grand  nombre  de  vaisseaux  de  la  moitié  inférieure  du  tronc 
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avec  ceux  de  la  moitié  supérieure.  C'est  là  qu'on  trouve 
ces  anastomoses  nombreuses  entre  les  branches  de  l'artère 
sous-clavière  et  de  l'iliaque  externe,  celle  de  l'aorte  tlio- 
racique  avec  l'aorte  abdominale,  de  celles-ci  avec  les  pré- 
cédentes ;  anastomoses  à  l'aide  desquelles  la  circulation  a 
pu  se  maintenir,  quoique  les  iliaques  externe,  interne  ou 
primitive,  l'aorte  ventrale  elle-même  fussent  oblitérées.  On 
en  peut  dire  autant  des  anastomoses  veineuses,  relative- 
ment à  la  veine  cave,  ainsi  que  M.  Hourmann  '  en  cite  un 
exemple  et  que  j'en  ai  observé  deux  autres. 

Une  particularité  bien  plus  importante  est  celle  qu'ont 
mentionnée  MM.  Menière^  et  Manec\  Dans  l'observation 
du  premier,  une  veine  anormale  très-grosse,  née  de  l'i- 
liaque externe ,  arrivait  à  l'ombilic  après  avoir  rampé  le 
long  de  la  ligne  blanche,  se  continuait  avec  le  ligament 
ombilical,  et  allait  s'ouvrir  dans  le  sinus  de  la  veine  porte. 
Dans  le  cas  indiqué  par  le  second ,  le  vaisseau  venant  du 
même  point  par  deux  racines ,  était  parallèle  à  l'artère 
ombilicale ,  formait  une  anse  hors  du  nombril ,  rentrait 
dans  le  ventre  ,  et  s'ouvrait  aussi  dans  le  sinus  de  la  veino 
porte,  mais  sans  communiquer  avec  le  ligament  hépatique. 
Cette  disposition  est ,  comme  on  îe  voit ,  de  nature  à  ré- 
clamer toute  la  prudence  du  chirurgien  dans  les  opéra- 
tions qui  se  pratiquent  sur  l'ombilic,  la  moitié  inférieure 
de  la  ligne  blanche  et  l'hypogastre.  J'ai  vu  un  fait  plus  re- 
marquable encore  sur  une  pièce  que  M.   Cruveilhier  a 


*  Dict.  de  Méd,,  2«  édit.,  t.  i,  p.  109. 
2  Arch.  gén,  de  Méd.,  t.  10,  p.  38i. 

*  Thèse,  n.  190,  p.  29.  Paris,  1826. 
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fait  dessiner.  Les  veines  sons -cutanées  de  l'hypogastre 
avaient  acquis  un  développement  extrême.  En  arrivant  à 
l'ombilic,  elles  se  continuaient,  par  un  tronc  aussi  gros  que 
le  doigt,  avec  la  veine  sous-hépatique. 

VIII. — he système  lymphaticjue  est  ici  assez  abondant; 
mais  il  n'y  a  pas  de  ganglions.  Ses  vaisseaux  forment  deux 
couches.  Ceux  du  dessus  de  l'ombilic  vont  se  rendre  à 
l'aisselle  ou  dans  la  poitrine,  en  traversant  la  région  épi- 
gastrique.  Les- lymphatiques  sous- ombilicaux,  au  con- 
traire, descendent  aux  aines  ou  dans  le  bassin.  Il  importe 
de  noter  cette  disposition  pour  l'application  des  fric- 
tions dans  les  maladies  vénériennes  et  autres,  ainsi  que 
pour  se  rendre  compte  des  transports  métastatiques  ou 
sympathiques  qui  se  manifestent  quelquefois  à  l'occasion 
des  maladies  de  la  région  ombilicale. 

IX.  Nerfs.  —  Cette  région  ne  renferme  que  quelques 
fdets  des  deux  dernières  branches  intercostales ,  des  pre- 
mières lombaires  et  du  nerf  ilio-scrotal.  Aucun  d'eux  n'est 
important  dans  les  opérations  chirurgicales. 

X.  Tissa  cellidalre.  —  Dans  la  gaîne  du  muscle  droit,  il 
forme  une  couche  mince  en  avant ,  où  elle  est  interrom- 
pue par  les  intersections,  mince  aussi  en  arrière,  mais 
continue  et  peu  adhérente ,  ce  qui  permet  au  fluide  de 
s'infdtrer  et  de  fuser  promptement  en  haut  ou  en  bas. 
Entre  les  aponévroses  et  le  péritoine,  ce  tissu  cellulaire 
est  dense,  serré,  plus  sur  la  ligne  médiane,  un, peu  moins 
sur  le  côté  et  inférieurement  où  le  fascia  transversalis 
commence  à  se  laisser  voir  distinctement.  Entre  les  deux 
muscles  obliques  et  le  transverse,  il  est  réduit  en  lamelles 

jrès-fines,  et  renferme  rarement  de  la  graisse.  La  coachç 
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péritonéale  supporte ;,  daDs  cette  région  comme  dans  les 
autres,  un  certain  nombre  d'appendices  adipeux  dont  le 
volume  et  la  quantité  augmentent  avec  l'âge  et  l'embon- 
point. C'est  aussi  dans  cette  couche  que  les  vaisseaux 
prennent  une  gaine  qu'ils  entraînent  avec  eux.  Ainsi  les 
abcès,  les  ecchymoses,  par  exemple,  qui  auraient  leur 
siège  dans  la  gaîne  du  muscle  droit,  ne  peuvent  se  porter 
sur  les  parties  latérales  et  sont  obligés  de  faire  saillie  en 
avant  ou  vers  la  cavité  de  l'abdomen,  ou  bien  de  fuser 
dans  les  régions  épigastrique  ou  hypogastrique.  En  dehors 
au  contraire,  entre  les  plans  charnus,  les  mêmes  foyers 
peuvent  aisément  se  propager  dans  les  régions  latérales, 
les  fosses  iliaques,  etc. 

B.  —  Région  des  flancs. 

Limitée  par  le  rebord  du  thorax  en  haut,  par  la  crête 
iliaque  en  bas,  par  la  région  ombilicale  en  avant,  et  par 
la  masse  du  muscle  sacro-spinal  en  arrière,  la  région  du 
flanc  est  beaucoup  moins  étendue  que  la  précédente. 
A  l'extérieur^  chez  les  sujets  gras,  chez  les  femmes  en  par- 
ticulier, elle  présente,  en  bas,  une  sorte  de  bourrelet  quel- 
quefois très-gros.  Autrement,  elle  est  plus  ou  moins  exca- 
vée ,  et  continue  les  dépressions  latérales  de  l'abdomen 
en  produisant  un  creux  qui  nuit  beaucoup  à  l'application 
exacte  des  bandages  sur  le  ventre,  dès  qu'il  convient  de 
leur  donner  une  certaine  largeur.  Simple  échancrure  eritre 
la  poitrine  et  le  bassin,  elle  semble  avoir  pour  but  prin- 
cipal de  favoriser  les  inclinaisons  latérales  du  tronc^  incli- 
naisons qu'il  est  possible,  par  son  moyen,  de  porter  jusqu'à 
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ce  que  Ja  dernière  cote  touche  la  crête  iliaque ,  et  qui, 
sans  cela,  eussent  été  très-bornées,  comme  on  le  voit  dans 
certains  animaux  dont  les  côtes  descendent  jusqu'à  l'os 
coxal. 

I.  Peau,- — En  généra],  les  téguments  ont  beaucoup  plus 
d'épaisseur  dans  cette  région  qu'en  avant.  Leurs  caractè- 
res se  rapprochent  déjà  de  ceux  qu'ils  ont  dans  la  région 
dorsale.  La  peau  des  flancs  n'est  point  recouverte  de 
poils ,  mais  elle  renferme  des  cryptes  volumineux.  Quoi- 
que dense  et  forte,  elle  est  extensible  cependant,  et  per- 
met un  développement  considérable  aux  tumeurs  placées 
au-dessous.  Ses  solutions  de  continuité  sont  par  cela 
même  faciles  à  réunir  immédiatement,  et  indiquent  l'em- 
ploi des  emplâtres  agglutinatifs  ou  de  la  suture  toutes  les 
fois  que  les  bandages  unissants  ne  sont  pas  indispensables. 

II.  — En  haut,  en  bas  et  en  avant,  la  couche  sous-cutance 
ne  présente  que  quelques  degrés  d'épaisseur  de  plus  ou  de 
moins  ;  mais  en  arrière  elle  forme  une  masse  considéra- 
ble ,  qui  remplit  V excavation  du  flanc  ou  la  dépression 
assez  profonde  qu'on  trouve  entre  la  dernière  côte  et  la 
crête  iliaque ,  le  bord  postérieur  du  grand  oblique  et  le 
faisceau  des  muscles  long  dorsal  et  sacro-lombaire. 

Composée^  de  cellules  adipeuses ,  de  ramuscles  vascu- 
laires  et  nerveux  très-petits,  d'un  tissu  fîbro-cellulaire  dont 
les  fdaments,  bien  des  fois  entre-croisés,  forment  une  foule 
de  locules  et  se  fixent  intimement  à  la  face  interne  de 
la  peau  d'une  part,  et  de  l'autre  sur  l'aponévrose,  la  cou- 
che celluleuse  fait  que,  chez  les  sujets  infiltrés  ou  qui  ont 
de  l'embonpoint,  on  distingue  presque  toujours  un  creux 
plu8  ou  moins  profond  au-dessus  de  la  hanche.  En  arrière. 
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SOUS  la  douzième  côte,  cette  couche  se  continue  avec  le 
tissu  cellulaire  de  l'intérieur  du  thorax,  de  manière  que, 
de  la  poitrine  ou  du  ventre,  le  pus  peut  descendre  sous  la 
peau  des  flancs  et  donner  ainsi  naissance  à  des  foyers  qui 
méritent  dans  cet  endroit  la  plus  grande  attention,  at- 
tendu que  l'abondance  du  tissu  cellulaire  y  rend  aussi  les 
abcès  idiopathiques  assez  fréquents. 

Si  ces  derniers  se  développent  sourdement,  s'ils  consti- 
tuent ce  qu'on  appelle  des  abcès  froids,  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  les  distinguer  des  premiers.  La  résistance 
de  la  peau  s'oppose  à  ce  que  la  collection  s'échappe  au 
dehors,  et  il  s'opère  un  décollement  considérable.  Si  l'a- 
ponévrose cède  5  soit  près  de  la  côte  soit  près  de  la  crête 
iliaque,  le  pus  fuse  derrière  le  péritoine ^  et  peut  former 
ainsi  des  dépôts  par  congestion  dans  l'ordre  inverse  de 
leur  mécanisme  ordinaire. 

En  1825,  il  mourut  à  l'hôpital  de  la  Faculté  un 
homme  âgé  de  vingt- huit  ans.  Fort  et  jouissant  habi- 
tuellement d'une  bonne  santé ,  ce  malade  avait  ressenti , 
trois  ans  auparavant,  des  douleurs  dans  les  lombes,  et  vu 
se  manifester  à  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  tête 
d'enfant  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois.  Le  foyer  se  pro- 
longeait jusqu'au-devant  de  la  dernière  côte,  ne  pénétrait 
pas  dans  le  ventre  par  ce  point,  et  descendait  entre  le  li- 
gament ilio-lombaire  et  la  crête  iliaque,  pour  se  conti- 
nuer avec  la  fosse  de  ce  nom  qui  était  pleine  de  pus;  mais 
nulle  part  il  n'y  avait  de  carie.  Le  siège  primitif  du  mal 
était  dans  la  couche  sous-cutanée,  et  le  pus  n'avait  péné- 
tré dans  le  bassin  qu'à  cause  de  la  disposition  anatomique 
des  parties  ;  disposition  qui  fait  que,  pour  éviter  les  dan- 
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gers  qui  viennent  d'être  mentionnés,  il  convient  d'ouvrir  de 
bonne  heure  les  abcès  froids  du  flanc,  et  même  de  les 
ouvrir  largement. 

La  proximité  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  fait  aussi 
que  les  épanchements  de  sang  dans  la  poitrine  sont  fré- 
quemment suivis  d'une  large  ecchymose  dr  ns  ce  point,  et 
que  le  pus  de  l'empyème  ou  des  vomiques  peut  également 
s'y  frayer  une  voie.  Entre  autres  exemples  que  j'en  pour- 
rais citer,  je  mentionnerai  celui  d'un  homme  adulte  dont 
le  foyer  lombaire  avait  été  pris  pour  un  abcès  vertébral , 
et  se  continuait  avec  un  épanchement  pleural  droit;  puis 
celui  d'un  jeune  garçon  qui,  à  la  suite  d'une  fluxion  de 
j)oitrine,  eut  un  dépôt  au  flanc  et  un  vomissement  de  pus 
considérable;  de  telle  sorte  que,  pendant  un  an,  il  est 
resté  crachant  chaque  jour  plusieurs  verres  de  pus  quand 
son  abcès  ne  donnait  plus ,  et  cessant  brusquement  d'en 
expectorer  lorsque  ce  fluide  recommençait  à  couler  par 
les  lombes. 

III.  Aponévrose.  —  C'est  en  arrivant  dans  le  creux  du 
flanc  que  les  trois  aponévroses  des  lombes  se  confondent 
pour  n'en  plus  former  qu'une,  qui,  bientôt  après ,  donne 
naissance  au  muscle  transverse  par  son  bord  antérieur. 
Des  lames  cefluleuses  se  détachent  de  sa  face  externe,  et 
s'épanouissent  sur  les  muscles  obliques.  Dense,  serrée, 
très-épaisse  au  milieu,  elle  s'amincit  en  s'approcliant  de 
la  côte  flottante,  et  devient  presque  celluleuse  en  haut  et 
en  dedans.  Aussi  est-ce  par  là  que  la  suppuration  se 
porte  des  cavités  pectorale  et  abdominale  clans  la  région 
lombaire.  En  bas  elle  se  continue  avec  le  ligament  ilio- 
lombaire;  en  sorte  que,  par  rapport  aux  fusées  purulentes. 
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c'est  en  haut,  en  bas  et  en  arrière  que  Taponévrose  du 
flanc  est  réellement  le  mieux  disposée.  Pour  la  formation 
des  hernies,  an  contraire,  c'est  au  moment  où  ses  fibres 
se  confondent  avec  le  tissu  charnu. 

IV.  Muscles,  a.  —  Le  grand  dorsal  croise  l'angle  posté- 
rieur et  supérieur  de  ]a  région  des  flancs  en  montant  à  la 
poitrine.  C'est  au-devant  de  sa  face  antérieure  que  se 
trouve  la  masse  cellulaire  principale  :  aussi  les  ulcères 
fîstuleux,  suites  d'abcès  aux  flancs,  se  portent-ils  presque 
toujours  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière;  en  sorte  que, 
pour  en  mettre  le  fond  à  découvert ,  on  est  souvent  forci'- 
d'inciser  le  bord  de  ce  muscle.  Alors  aussi  le  grand  dor- 
sal ferait  aisément  croire  que  le  pus  vient  des  partiVs 
profondes ,  quand  tout  le  mal,  au  contraire,  se  borne  à  la 
fonte  de  la  couche  cellulaire. 

b. — Le  grand  oblique  n'a  pas  ici  d'aponévrose.  Son  bord 
postérieur,  enveloppé  par  des  lamelles  de  celle  du  trans- 
verse, descend  des  dernières  côtes  sur  la  crête  iliaque,  et 
cr  oise  presque  à  angle  droit  la  face  externe  du  petit  oblique, 
qu'il  laisse  à  découvert  en  bas  et  en  arrière. 

c.  —  Ce  dernier,  le  petit  obl'ufue,  attaché  au  bord  infé- 
rieur de  la  douzième  côte,  se  trouve  couvert  en  devant  par 
l'externe  immédiatement ,  en  haut  et  en  arrière  média- 
tement  par  le  très-large  du  dos,  et  dans  le  reste  de  son 
étendue  par  la  couche  celluleuse  et  la  peau.  Il  n'est  séparé 
du  muscle  tran»verse  que  par  une  couche  mince  de  tissu 
lamelleux. 

d. — 'Lçrtransverse  se  prolonge  un  peu  plus  que  les  autres 
en  arrière  par  le  moyen  de  son  fascia.  Autrement,  il  se 
trouve  recouvert  par  eux,  et  se  confond  même  avec  leur 
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bord  postérieur.  Au  reste^,  il  n'est  séparé  du  péritoine  quê 
par  le  facia  transversalis  ou  le  fascia  propria. 

V.  — U excavation  du  flanc,  à  peu  près  triangulaire,  est 
donc  circonscrite  par  le  sacro-spinal  et  le  grand  dorsal  en 
arrière,  par  le  bord  postérieur  du  grand  oblique  en  avant , 
et  par  la  crête  iliaque  en  bas ,  où  est  sa  partie  la  plus 
large.  Il  en  résulte  que  les  parois  du  ventre  sont  ici  très- 
minces,  et  que  les  viscères,  poussés  par  un  effort,  peuvent 
les  déchirer  ou  les  érailler  de  manière  à  y  former  her- 
nie, ainsi  que  l'ont  vu  J.  L.  Petit',  Pelletan%  MM.  J.  Clo- 
quet^  et  Gayol.  C'est  aussi  à  cause  de  cette  disposition 
que  quelques  chirurgiens  ont  pensé  qu'il  serait  bien  de  le 
choisir  pour  pénétrer  jusqu'à  l'aorte,  sans  atteindre  le 
péritoine.  Fondé  sur  cette  disposition,  Callisen  n'a  pas 
craint  de  le  proposer  pour  l'établissement  d'un  anus  contre 
nature.  D'autres  ont  dit  qu'il  serait  facile  d'aller  par-là  cher- 
cher dans  l'intestin  colon ,  des  corps  étrangers ,  et  d'at- 
teindre jusqu'au  rein  pour  en  extraire  des  calculs.  Il  semble- 
rait même  que  cette  dernière  opération  ait  été  tentée  surle 
vivant,  si  on  devait  ajouter  foi  à  l'observation  du  consul 
Hobson,  si  on  pouvait  étabhr  un  jugement  sur  celle  du 
Franc-Archer  de  Meudon,  et  si  le  texte  d'Hippocrate 
était  un  peu  plus  clair.  Quoi  qu  il  en  soit ,  on  a  tout  lieu 
de  s'étonner  que  Douglas,  qui  la  repousse,  n'ait  pu  mettre 
le  rein  à  découvert,  même  sur  le  cadavre.  En  effet,  sans 
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m'arrêter  à  la  question  de  savoir  si  jamais  les  indications 
peuvent  être  assez  positives  pour  qu'on  doive  tenter  l'extrac- 
tion des  calculs  rénaux,  je  ne  vois  pas  qu'il  fût  si  difficile 
d'arriver  sur  l'organe  malade.  On  aurait  à  diviser  :  i°  la 
peau,  très  -  épaisse  ;  î^°  du  tissu  cellulaire  adipeux; 
5°  l'origine  du  muscle  transverse  ou  son  aponévrose; 
4**  enfin,  une  seconde  couche  de  tissu  cellulaire  graisseux. 
Le  rein  se  trouve  du  reste  sur  la  face  antérieure  du  mus- 
cle carré  des  lombes,  qu'il  dépasse  en  dehors  en  se  pro- 
longeant à  deux  ou  trois  pouces  au-dessous  de  la  dernière 
côte. 

VI.  —  Les  artères  du  flanc  sont  données  par  les  lom- 
baires,  l'ilio  -  lombaire  ,  l'iliaque  antérieure,  quelques 
branches  des  diaphragmatiques,  des  mammaires  internes 
et  des  dernières  intercostales.  Les  premières,  d'abord  si- 
tuées entre  le  péritoine  et  l'aponévrose ,  entre  le  péritoine 
et  le  muscle  transverse ,  traversent  ensuite  ce  dernier, 
glissent  entre  lui  et  le  petit  oblique ,  et  se  ramifient  enfin 
dans  le  grand  dorsal  et  le  grand  oblique.  Toutes  les  autres 
rampent  dans  les  fibres  charnues,  et  forment  un  réseau 
semblable  à  celui  que  nous  avons  vu  dans  la  région  ombi- 
licale. Leur  rameaux  principaux  sont  placés  en  travers. 
Dans  le  point  oii  l'incision  devrait  être  faite  pour  pénétrer 
dans  l'abdomen  et  arriver  au  rein,  ces  vaisseaux  sont  en- 
core sous  le  péritoine  de  manière  à  pouvoir  être  facilement 
évités. 

VIL — Les  veines f  allant  se  rendre  dans  les  épigastriques 
en  avant ,  dans  les  sous-sternales  et  les  intercostales  en 
haut,  dans  l'iliaque  antérieure  en  bas ,  et  dans  les  lom- 
baires en  arrière,  suivent  les  artères,  ont  beaucoup  de  ra- 
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meaux  dans  la  couche  sous-cutanée,  et  ne  sont  pas  assez 
voiumineuses  pour  que  le  chirurgien  doive  beaucoup  s'en 
occuper. 

YIII.  —  Comme  à  l'ombilic,  les  vaisseaux  lymphatiques 
se  dirigent  dans  deux  sens  différents.  Les  uns  montent  à 
Faisselle  et  dans  la  poitrine  ;  les  autres  se  portent  à  l'aine 
c»u  dans  le  bassin.  Ils  sont  d'ailleurs  peu  abondants. 

IX.  Nerfs.  —  Les  branches  qui  donnent  à  la  région  de 
l'ombilic  parcourent  aussi  le  flanc.  Les  derniers  nerfs  in- 
i- rcostaux  et  les  premiers  rameaux  du  plexus  lombaire, 
fournissent  également  des  filets  à  cette  région.  Ils  ser- 
pentent dans  les  muscles ,  comme  les  vaisseaux,  et  n'of- 
i'rent  rien  de  bien  remarquable. 

X.  Tissu  cellulaire,  — -  Entre  le  péritoine  et  le  muscle 
trartsverse,  cet  élément  forme  une  couche  mince  et  serrée, 
qui,  devenant  plus  épaisse,  plus  souple,  se  remplit  q  uel- 
quefois  de  vésicules  graisseuses  en  se  rapprochant  du 
muscle  carré  des  lombes,  où  nous  le  reverrons.  Il 
communique  par  plusieurs  petites  ouvertures  de  l'apo- 
névrose avec  les  lamelles  qu'on  trouve  entre  les  trois 
couches  musculeuses  d'une  part,  et  de  l'autre  avec  le 
tissu  cellulo-fibueux  de  l'excavation  du  flanc.  Ces  com- 
munications sont  surtout  multipliées  en  haut.  Comme, 
d'un  autre  côté,  le  tissu  cellulaire  de  la  face  inférieure  du 
diaphragme  vient  également  s'y  rendre,  ainsi  que  celui  des 
gouttières  postérieures  du  thorax ,  on  peut  dire  que  la 
masse  Cellulaire  du  flanc  est  une  espèce  de  rendez- vous 
commun  de  presque  toutes  les  lames  cellùleuses  de  la  par- 
tie postérieure  du  tronc. 

XL  Superposition,  — -De  rextérieur  vers  la  cavité  de 
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l'abdomen,  voîcî  dans  quel  ordre  les  parties  se  présentent  : 
1»  la  peau,  plus  épaisse  en  arrière  qu'en  avant  ;  2"  une 
couche  lamelleuse  et  filamenteuse  mince  entre  le  muscle 
grand  dorsal  et  la  peau  ;  S''  ce  muscle  lui-même,  mais  en 
dedans  et  en  haut  seulement;  4°  1^^  couche  celluleuse  en- 
core, très-épaisse  en  dedans,  de  plus  en  plus  mince  en  de- 
hors; 5°  l'aponévrose  du  transverse  en  arrière;  un  peu 
plus  en  avant  le  muscle  trans^rerse,  le  petit  oblique,  puis 
le  grand  oblique  tout-à-fait  en  dehors  où  ces  trois  muscles 
sont  superposés;  6°  les  lamelles  celluleuses  sous-périto- 
néales,  plus  abondantes  et  plus  lâches  en  arrière,  plus 
rares  et  beaucoup  moins  extensibles  en  avant;  7"  le  péri- 
toine. 

Dans  les  hernies  ventrales,  qui  peuvent  se  manifester 
entre  les  muscles  grand  oblique  et  grand  dorsal,  les  vis- 
cères seraient  enveloppés  par  la  peau ,  la  couche  sous-cu- 
tanée, par  la  couche  celluleuse  du  péritoine  et  par  le  pé- 
ritoine lui-même,  quelques  fibres  charnues  ou  l'aponé- 
vrose. 

C  — Région  lombaire. 

Cette  région,  limitée  supérieurement  par  la  portion 
dorsale  du  thorax,  inférieurement  par  la  partie  postérieure 
du  cercle  hypogastrique ,  et  sur  les  côtés  par  les  flancs, 
est  plus  longue  dans  sa  partie  moyenne  que  sur  les  par- 
ties latérales,  à  cause  du  rapprochement  de  la  crête  iliaque 
et  de  la  dernière  côte.  Sa  concavité ,  peu  marquée  chez 
l'enfant,  plus  prononcée  chez  les  personnes  qui  ont  l'ha" 
bitude  de  se  tenir  le  bassin  et  la  poitrine  fortement  déj  e  tés 
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en  arrière,  aiigûiente  considérablement  chez  les  femmes 
pendant  la  grossesse,  et  toutes  les  fois  que,  pour  soutenir 
un  fardeau ,  on  est  obligé  de  reporter  l'axe  du  corps  sur 
son  plan  postérieur. 

Lorsqu'on  se  couche  sur  le  dos,  cette  concavité  s'efface, 
pour  reparaître  quand  on  prend  une  position  inverse. 
Ayant  pour  résultat  immédiat  de  rapprocher  ou  d'éloi- 
gner plus  ou  moins  l'axe  du  tronc  de  celui  du  ventre,  de 
telles  variations  doivent  avoir  aussi  une  certaine  influence 
sur  le  mécanisme  de  l'accouchement  et  la  formation 
des  hernies.  Dans  le  premier  cas  les  viscères ,  repoussés 
contre  l'ombilic  ou  les  fosses  iliaques,  tendent  à  s'échap- 
per de  l'intérieur  de  l'abdomen,  tandis  que  dans  le  second 
ils  sont  plus  spécialement  refoulés  vers  le  bassin. 

Une  rainure,  dont  la  profondeur  augmente  à  mesure 
qu'elle  se  rapproche  du  sacrum,  occupe  la  ligne  médiane 
des  lombes,  et  laisse  sentir  dans  son  fond  la  crête  formée 
par  les  épines  des  vertèbres.  Continuant  celle  du  dos,  plus 
marquée  dans  la  position  verticale  et  chez  les  sujets  mus- 
culeux  ou  qui  ont  de  l'embonpoint,  elle  fait  alors  paraître 
l'épine  plus  enfoncée.  Dans  l'enfance  et  chez  les  vieillards, 
lorsqu'on  incHne  la  poitrine  sur  le  bassin,  et  chez  les  per- 
sonnes maigres,  au  contraire,  elle  existe  à  peine,  et  les 
apophyses  vertébrales  font  une  saillie  très-prononcée.  En 
dehors,  se  remarquent  deux  reliefs  qui  sont  susceptibles 
des  mêmes  variations  que  la  gouttière  médiane.  En  haut, 
près  du  flanc,  on  sent  assez  facilement  la  douzième  côte, 
et  l'on  voit  inférieurement  la  saillie  postérieure  de  la  crête 
iliaque. 

ï. —  C'est  le  point  du  corps  où  h  peau  esih  plus  épaisse. 
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Du  reste,  sa  disposition  est  semblable  à  celle  du  dos,  dont 
elle  ne  diffère  que  par  quelques  rides  transversales,  dues 
aux  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  tronc. 

II.  — La  couche  sous-cutanée,  formée  par  des  lamelles,  des 
filaments ,  des  cellules  adipeuses  et  des  vaisseaux  sur  les 
côtés ,  serrée  comme  fibreuse  sur  la  ligne  médiane ,  unit 
la  peau  d'une  manière  intime  au  ligament  sur-épineux, 
tandis  qu'en  dehors  les  téguments  et  l'aponévrose  n'ont 
que  des  adhérences  faciles  à  rompre.  Aussi  les  dépôts , 
quels  qu'ils  soient,  ne  s'établissent-ils  que  difficilement 
dans  la  rainure  moyenne  des  lombes.  Il  y  a  plus ,  c'est 
que  s'il  s'en  forme  en  même  temps  sur  les  deux  côtés,  ils 
ne  communiquent  point  ensemble ,  mais  s'étendent ,  au 
contraire,  vers  la  région  des  flancs. 

III.  —  La  première  lame  aponèvrotlcjue  des  lombes,  atta- 
chée au  quart  postérieur  de  la  crête  iliaque  et  aux  apo- 
physes épineuses  des  vertèbres,  donne  naissance  par  son 
bord  supérieur  au  fascia  du  grand  dorsal.  Celle  du  petit 
dentelé  postéro-inférieur  s'en  détache  aussi  dans  le 
même  sens.  En  dehors ,  elle  s'enfonce  dans  l'excavation 
du  flanc,  et  concourt  à  former  le  fascia  du  muscle  trans- 
verse. 

Destinée  à  convertir  en  canal  les  gouttières  rachi- 
diennes,  cette  aponévrose  maintient  solidement  en  arrière 
les  muscles  long  dorsal  et  sacro-lombaire.  Son  épaisseur 
est  considérable ,  et  les  fibres  qui  la  composent  s'entre- 
croisent dans  toutes  sortes  de  directions.  Aussi  est-il  ex- 
trêmement rare  qu'elle  se  .déchire  pendant  les  efforts 
musculaires.  Son  extensibilité  est  très-bornée ,  ce  qui  est 
avantageux  à  l'action  des  muscles  qu'elle  renferme,  en 
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les  tenant  fortement  pressés  lorsqu'ils  se  contractent. 
La  seconde  aponévrose  des  lombes  naît  du  sommet  des 
apophyses  transverses  par  autant  de  languettes,  qui,  s'é- 
]argissant  et  se  confondant  entre  elles  avant  leur  sortie 
d'entre  les  muscles  sacro-spinal  et  carré,  sont  très-bien 
disposées  pour  laisser  pénétrer  dans  les  gouttières  verté- 
brales, les  matières  morbifiques  de  l'abdomen.  En  dehors, 
cette  aponévrose  s'unit  complètement  avec  la  précédente. 
En  haut,  elle  s'attache  à  la  dernière  cote  et  s'adosse  à  la 
troisième  lame. 

Celle-ci ,  beaucoup  moins  épaisse  que  les  deux  autres, 
se  continue  supérieurement  avec  le  ligament  cintré  du 
diaphragme,  et  en  bas  avec  le  ligament  ilio-lombaire. 
Simplement  celluieuse  entre  le  muscle  psoas  et  la  base 
des  apophyses  transverses,  elle  n'estvéritablemeut  distincte 
qu'au-devant  du  carré  des  lombes,  en  dehors  duquel  on 
la  voit  s'unir  au  feuillet  moyen. 

Que  le  pus  se  forme  primitivement  dans  l'épaisseur  de 
la  masse  charnue  du  sacro-spinal  ou  du  carré  des  lom- 
bes ,  qu'il  vienne  d'une  altération  des  vertèbres  ou  des 
parties  molles ,  il  ne  s'en  porte  pas  moins  de  préférence, 
dans  presque  tous  les  cas,  vers  la  cavité  abdominale.  L'ex- 
trême épaisseur  du  feuillet  postérieur^  les  inégalités  du 
feuillet  moyen  et  la  limite  de  la  couche  antérieure ,  qui 
en  sont  la  cause  anatomique,  montrent  pourquoi  les  dé- 
pôts par  congestion ,  nés  dans  cette  région,  fusent  si  sou- 
vent du  côté  du  bassin  ou  de  l'aine  et  si  rarement  vers  la 
fesse  ou  le  bas  des  reins. 

IV.  Muscles,  a.  -—  Le  sacro -spinal  est  le  plus  volumi- 
neux et  le  plus  fort.  Tous  les  faisceaux  qui  entrent  dans  sa 
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composition  au  dosi  sont  pour  ainsi  dire  confondus  ici,  et 
c'est  à  juste  titre  qu'on  l'appelle  masse  commune.  Il  com- 
prend les  muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal,  transver- 
saire  épineux,  et  se  trouve  renfermé  dans  une  gaîne  com- 
plète, formée^  en  arrière,  par  le  feuillet  postérieur  de 
l'aponévrose,  en  avant,  par  le  feuillet  moyen  ou  la  face 
postérieure  des  apophyses  transverses,  et,  en  dedans^  par 
les  apophyses  épineuses.   Ce  faisceau  est  une  longue   et 
forte  puissance,  qui  agit  sur  la  colonne  vertébrale  comme 
sur  un  levier  du  troisième  genre ,  et  sur  chaque  vertèbre 
en  particulier  comme  sur  un  levier  du  premier  genre.  Sa 
pèriion  externe ,  s'insérant  sur  les  côtes  près  de  leur  ta- 
lon;, agit  également  sur  ces  os ,  qui  allongent  alors  consi- 
dérablement le  levier  transversal  du  rachis.  Dans  la  sta- 
tion verticale,  pendant  la  marche j  la  course,  la  danse, 
l'action  de  porter  des  fardeaux*  il  est  pt'esque  seul  chargé 
de  maintenir  l'équilibre.  Aussi,  ressent-on  bientôt  alors 
de  la  fatigue ,  une  sorte  de  douleur  gravative  dans  la  ré- 
gion qu'il  occupe.  Il  semblerait  même  que  les  souffrances 
qui  se  manifestent  quelquefois  aux  reins  à  la  suite  de 
longues  courses  ou  d'efforts,  ne  soient  dues  qu'à  l'irrita- 
tion ou  à  la  rupture  de  ses  fibres. 

Le  rhumatisme  appelé  lumbago  paraît  y  avoir  aussi  son 
siège  assez  souvent;  ce  qui  fait  que,  dans  cette  maladie, 
les  moindres  mouvements  du  tronc  et  ceux  que  nécessite 
la  respiration,  sont  très-douloureux. 

b,  —  Le  carré  des  lombes  se  trouve ,  d'une  part,  entre 
la  dernière  côte ,  la  crête  iliaque  et  le  ligament  ilio-lom- 
baire,  de  l'autre,  entre  l'origine  de  l'aponévrose  du  mus- 
cle transverse  et  les  apophyses  sur  le  devant  desquelles 
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il  s'applique.  Recouvert  par  une  lame  fibreuse  mince,  il 
est  séparé  du  rein  et  du  colon  par  une  couche  cellulo- 
graisseuse  plus  ou  moins  épaisse.  Il  est,  en  conséquence, 
engaîné  en  avant,  comme  le  sacro-spinal  l'est  en  arrière, 
et  agit  principalement  en  fixant  la  poitrine ,  pour  mainte- 
nir l'équilibre  dans  la  station,  ou  bien  pour  contre-balancer 
Faction  des  scalènes  pendant  l'inspiration. 

c,  —  Les  Inter-transversaires,  plus  forts  que  ceux  de  la 
région  cervicale,  sont  placés  entre  les  deux  masses  précé- 
dentes, et  traversés  par  les  branches  postérieures  des  nerfs 
et  des  artères  lombaires. 

d,  —  Les  inter-éplneux  sont  presque  confondus  avec  le 
sacro-spinal ,  et  les  muscles  psoas  appartiennent  à  la  ca- 
vité du  ventre. 

V.  Artères.  —  La  dernière  intercostale ,  les  quatre  ou 
cinq  lombaires,  la  branche  ascendante  de  l'ilio-lombaire 
se  trouvent  dans  cette  région.  Quelques  rameaux  de 
l'iliaque  antérieure,  ainsi  que  de  l'épigastrique,  vien- 
nent également  s'y  rendre.  L'intercostale  abandonne 
promptement  la  douzième  côte ,  pour  se  porter  oblique- 
ment au  muscle  transverse,  en  croisant  la  face  antérieure 
du  carré  des  lombes.  Les  lombaires,  se  dégageant  de  des- 
sous le  psoas  pour  se  diriger  transversalement  vers  les 
mêmes  parties,  donnent  chacune  trois  branches  princi- 
pales, vis-à-vis  de  l'espace  qui  sépare  les  apophyses  trans- 
verses. L'une ,  pénétrant  dans  le  canal  rachidien  par  le 
trou  de  conjugaison,  se  ramifie  dans  les  membranes  et 
dans  la  moelle.  L'autre,  se  portant  en  arrière,  se  divise  et 
se  subdivise  dans  les  fibres  charnues,  et  finit  par  arriver  à  la 
couche  sous-cutanée.  La  troisièn]ie  enfin,  placée  derrière 
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les  nerfs  grand  sympathique  et  rachîdiens,  fournissant 
des  rameaux  à  la  graisse,  au  tissu  cellulaire  qui  enveloppe 
le  rein  et  non  pas  à  la  substance  de  cet  organe ,  donne 
aussi  quelques  ramuscules  au  muscle  carré,  en  dehors  du- 
quel elle  finit  par  s'engager  entre  les  musles  larges  de 
l'abdomen. 

D'après  cette  disposition,  il  est  facile  devoir  que,  dans 
les  opérations  pratiquées  sur  la  région  lombaire,  l'hémor- 
rhagie  ne  serait  réellement  à  craindre  que  si  l'instrument 
pénétrait  au-delà  du  muscle  carré  des  lombes,  et  bien 
plus  dans  les  divisions  perpendiculaires  que  dans  les  plaies 
transversales. 

VI.  —  Les  veines  sont  plus  grosses  que  les  artères, 
et  communiquent  largement  avec  le  plexus  qui  s'étend  le 
long  de  la  paroi  antérieure  du  canal  vertébral.  Étant  in- 
jectées par  les  iliaques  primitives  ou  par  la  veine  cave,  les 
matières  qu'on  y  pousse  reviennent  aussitôt  dans  les 
veines  supérieures. 

VII.  — Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  se  con- 
tinuent avec  ceux  de  toutes  les  régions  environnantes.  La 
couche  profonde ,  au  contraire,  va  se  rendre  principale- 
ment dans  les  ganglions  des  côtés  du  rachis  et  de  la  racine 
du  mésentère.  Aussi  un  vésicatoire,  un  moxa,  une  inflam- 
mation quelconque  dans  la  région  lombaire,  pourraient- 
ils  être  suivis  d'engorgement  à  Faisselle,  au  cou,  ainsi  que 
dans  la  région  de  l'aine;  tandis  qu'un  abcès  profond,  une 
désorganisation  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  pour- 
raient déterminer  l'altération  des  ganglions  du  mésen- 
tère. 

VIII.  Nerfs,  —  Le  plexus  lombaire  se  voit  ici  en  tota- 
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lité  ;  mais ,  comme  il  est  enveloppé  dans  le  muscle  psoàS;, 
je  renvoie  son  examen  à  l'article  où  ii  sera  question  de 
rintérieur  de  l'abdomen.  Je  ferai  seulement  remarquer 
que  le  dernier  nerf  intercostal  et  les  deux  premières  bran- 
ches du  plexus ,  se  portent  sur  les  côtés  en  glissant  sur  la 
face  antérieure  du  carré  des  lombes.  Les  branches  posté- 
rieures des  nerfs  rachidiens ,  les  seules  qui  se  ramifient 
dans  les  muscles,  se  comportent  ici  de  la  même  manière 
que  les  intercostales  correspondantes.  Du  reste,  plusieurs 
de  leurs  filets  rampent  assez  long-temps  dans  la  couche 
sous-cutanée  et  conservent  un  certain  volume  jusqu'à  leur 
terminaison  dans  la  peau. 

IX.  —  Lamelleux,  souple  et  renfermant  des  vésicules 
adipeuses  quelquefois  très -grosses  entre  le  péritoine  et 
les  muscles ,  le  tissu  cellulaire  constitue  là  une  couche 
épaisse  qui  s'enflamme  assez  souvent.  Elle  se  continue 
avec  la  longue  traînée  celluleuse  du  devant  du  rachis  et 
de  la  fosse  iliaque.  Les  suppurations  qui  s'y  établissent, 
pour  ainsi  dire  confinées  sur  les  côtés  par  l'adhérence  du 
péritoine  au  muscle  transverse  ou  à  son  aponévrose,  peu- 
vent fuser  avec  la  plus  grande  facilité  vers  le  bassin  ou 
le  thorax.  Le  même  élément,  considéré  dans  la  gaîne  du 
muscle  carré  des  lombes,  ne  renferme  presque  jamais  de 
graisse.  Très-fm  ,  et  communiquant  en  avant  avec  la  cou- 
che précédente  enlre  les  attaches  du  muscle ,  surtout 
près  de  la  dernière  côte,  il  fait  que  le  pus  deâ  foyers  for- 
més dans  l'un  de  ces  points,  peut  très-bien  passer  dans 
l'autre.  Celui  qui  est  renfermé  dans  le  canal  du  sacro-spi- 
nal présente  quelquefois  des  cellules  graisseuses  au  -  de- 
vant du  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose.  Plusieurs  de 
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ses  filaments  traversent  aussi  cette  lame,  pour  se  conti- 
nuer avec  la  couche  sous-cutanée.  Entre  les  fibres  char- 
nues, il  est  délié,  assez  rare,  et  en  réunît,  près  de  la  côte, 
toutes  les  couches  pour  les  faire  communiquer  avec  la 
masse  cellulease  de  l'excavation  du  flanc. 

X.  —  Le  squelette  comprend  les  cinq  vertèbres  infé- 
rieures et  leurs  ligaments.  Le  corps  de  ces  os ,  de  plus 
en  plus  épais ,  à  mesure  qu'on  s'approche  des  derniers , 
surtout  en  avant,  détermine  une  convexité  très-prononcée 
dans  ce  sens.  Les  cartilages  présentent  la  même  disposi- 
tion, et  jouissent  d'une  force  considérable.  Leur  union 
est  tellement  intime,  qu'il  est  plus  facile  de  rompre 
les  os  que  de  les  détacher  eux-mêmes.  Les  apophyses 
épineuses  sont  courtes,  mais  larges  et  horizontales: 
ce  qui  permet  de  porter  très -loin  le  tronc  en  arrière. 
Le  hgament  inter-épineux  qui  les  unit,  en  remphssant 
leur  intervalle,  est  quadrilatère ,  d'un  tissu  jaune  et  très- 
fort.  Le  ligament  sus-épineux  est  aussi  pius  épais  ici  que 
dans  les  autres  points  de  la  colonne  vertébrale ,  dispo- 
sition importante  à  noter  pour  expliquer  la  tendance  du 
tronc  à  se  redresser ,  après  une  flexion  portée  très-loin. 
Les  apophyses  transverses ,  minces  ,  horizontales  ,  très- 
écartées,  ont  été  comparées  aux  cotes  et  permettent  à 
leur  tour  une  inclinaison  latérale  très-prononcée.  En 
somme ,  ces  div  ers  caractères  sont  tous  favorables  à  la 
mobilité,  qui  est  en  effet  beaucoup  plus  grande  dans  la 
région  lombaire  que  dans  aucune  autre  portion  du  rachîsi 
Les  apophyses  articulaires,  remplissant  en  partie  le  rôle 
d'apophyses  transvêrses,  sont  placées  perpendiculaire- 
ment. Les  inférieures  regardent  en  dehors  et  sont  très- 
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rapprochées.  Les  supérieures,  plus  écartées,  regardant  en 
dedans,  présentent  en  arrière  un  tubercule  assez  saillant, 
indiqué  par  Albinus,  rappelé  par  Béclard,  et  sur  lequel 
les  tendons  du  muscle  transversaire  épineux  se  fixent, 
au  lieu  de  s'attacher  sur  les  apophyses  transverses  comme 
dans  la  région  dorsale.  Il  résuite  de  là  que  ces  facettes 
sont  encadrées  les  unes  dans  les  autres,  de  manière  à  ne 
pouvoir  glisser  dans  aucun  sens,  et  que,  malgré  les 
grands  mouvements  de  la  colonne  vertébrale,  leurs  luxa- 
tions sont  impossibles,  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps 
fracture. 

Les  lames  sont  courtes,  épaisses  et  assez  larges.  Néan- 
moins, celles  d'une  vertèbre  ne  s'imbriquent  pas  sur  celles 
de  l'autre.  Leur  position  horizontale  donne  au  ligament 
jaune  une  forme  carrée,  et  permet  d'en  voir  à  l'extérieur 
une  certaine  étendue  ;  en  sorte  que  la  pointe  d'un  instru- 
ment, portée  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps,  pour- 
rait pénétrer  dans  le  canal  de  la  moelle  sans  toucher  les  os. 
Le  canal  rachidien  est  plutôt  triangulaire  qu'arrondi. 
Le  tissu  cellulaire  et  les  vésicules  graisseuses  y  abondent. 
Entre  la  dure -mère  et  les  vertèbx'es ,  les  veines  y   ont 
un  volume  considérable.  Formant  un  réseau  très- com- 
pliqué, elles ''vont  se  rendre  dans  les  veines  lombaires. 
La  moelle   ne  se  prolonge  que  jusqvi'au  niveau   de  la 
seconde  vertèbre  lombah^e.   Plus  bas,  on  ne  trouve  que 
des  cordons  nerveux  enveloppés  de  leur  gaîne  névriléma- 
tique  et  formant  un  faisceau  vulgairement  connu  sous  le 
nom  de  (jaeuede  cheval.  Ces  nerfs  sont  les  seuls  qui  aillent  aux 
membres  inférieurs.  Comme  plusieurs  d'entre  eux  remon- 
tent par  leur  racine  jusqu'à  la  neuvième  vertèbre,  il  pour- 
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rait  arriver  qu'une  lésion  de  la  moelle  rachidienne ,  dans 
le  haut  de  la  région  lombaire,  ne  fût  pas  suivie  de  para- 
plégie. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  si  la  portion  du  ra- 
chis,  destinée  à  protéger  le  système  nerveux,  n'est  plus 
abritée  par  les  côtes,  elle  est,  en  compensation,  soustraite 
à  l'action  des  corps  extérieurs  par  sa  courbure  et  par  la 
masse  épaisse  des  muscles  qui  l'entourent.  Nulle  part  le 
corps  des  vertèbres  n'est  rempli  d'autant  de  vaisseaux  vei- 
neux et  artériels,  ne  présente  des  aréoles  aussi  larges ,  un 
tissu  aussi  spongieux,  n'est  entouré  d'autant  de  tissu  cel- 
lulaire et  de  ligaments  plus  larges,  n'offre,  en  un  mot,  une 
aussi  grande  vitalité.  Joignons  à  cela  les  efforts  conti- 
nuels qui  viennent  aboutir  dans  ce  point,  et  nous  aurons 
l'explication  assez  naturelle  de  la  fréquence  de  la  carie , 
des  inflammations  et  des  altérations  de  tout  genre  qu'on 
y  observe. 

Si  l'on  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  à  l'occasion  des  régions 
postérieures  de  la  poitrine  et  du  cou,  on  a  dû  remarquer 
que  le  corps  des  vertèbres  se  dégage  pour  ainsi  dire  des 
masses  a^ophysaires,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  sa- 
crum ;  d'où  il  suit  que  le  canal  vertébral,  entraîné  par 
cela  même  en  avant,  est  d'autant  plus  difficile  à  atteindre 
que  le  chirurgien  veut  le  découvrir  plus  bas.  Déjà,  dans  la 
région  dorsale,  les  apophyses  transverses  sont  fortement 
dé  jetées  en  arrière  ;  mais  comme  ces  éminences  ont  en 
même  temps  une  très-grande  longueur,  les  gouttières  ver- 
tébrales paraissent  plus  profondes  et  plus  larges.  De  cette 
manière  les  lames  des  os  du  rachis  sont  moins  apparen- 
tes et  semblent  être  hors  de  la  portée  de  l'instrument. 

T.  II.  4 


âft.\  J>h  l'abdomen. 


§  III.  —  Zone  hypogastrlque. 

Cette  zoDe  n'admet  pas  la  même  division  que  les  pré- 
cédentes. Sa  moitié  postérieure ,  divisée  en  régions  fes- 
^ières  et  sacrée,  appartient  au  bassin.  Ici ,  nous  n'exami- 
nerons que  sa  moitié  antérieure,  qui  a  pour  limites,  en 
tas,  une  ligne  demi-circulaire,  qu'on  ferait  partir  de  l'épine 
iliaque  d'un  côté,  pour  suivre  la  direction  du  ligament  de 
Fallope,  passer  sur  la  symphyse  des  pubis,  et  la  conduire 
au  même  point  du  côté  opposé.  Sa  partie  moyenne  con^ 
serve  le  nom  de  région  hypogastrique.  Ses  côtés  prea- 
nent  celui  de  régions  iliaques. 

A.  —  Béglon  hy'pogastriqae, 

A  l'extérieur,  cbez  les  personnes  grasses,  l'hypogaslre 
présente  quelquefois  une  rainure  transversale,  au-dessus 
du  mont  de  Vénus  ou  du  pénil  avec  lequel  elle  se  con- 
tinue en  bas.  Sur  la  ligne  médiane,  la  gouttière  indiquée 
dans  les  régions  supérieures  de  l'abdomen  n'existe  plus. 
Chez  les  femmes  enceintes,  il  est  d'abord  le  seul  point  du 
rentre  qui  se  distende,  s'élève  ou  se  déjette  en  avant ,  et 
l'on  remarque  souvent  chez  celles  qui  ont  eu  plusieurs  en- 
fants, comme  chez  tous  les  individus  gras ,  un  repli  plus 
mi  moins  épais  qui  s'incline  sur  le  pénil. 

I.  Peau.  —  Chez  l'homme  adulte,  des  poils  nombreux 
la  recouvrent  surtout  en  bas.  Pendant  la  grossesse,  une 
raie  brune,  plus  ou  moins  foncée,  en  marque  fréquem-^ 
^enl  la  ligne  médiane.  Cette  raie  ou  ligne  colorée,  qui 
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prouve,  disent  les  commères,  que  la  femme  est  enceinte 
d'un  garçon,  mais  que  j'ai  rencontrée  hors  l'état  de  gesta- 
tion et  même  chez  Ihomme,  se  prolonge  d'ailleurs  assez 
souvent  jusqu'auprès  de  l'appendice  xyphoïde.  Partout  où 
les  poils  se  rencontrent,  les  follicules  sont  abondants. 
Aussi  la  matière  sébacée  y  est-elle  sécrétée  en  grande 
quantité.  La  peau  de  cette  région,  lisse,  blanche  et  fine 
chez  les  jeunes  fdles,  brunit  et  devient  rugueuse  avec 
l'âge.  Beaucoup  de  rides,  de  plis  et  d'éraillures  en  sillon- 
nent la  surface  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  en- 
fants, après  la  guérison  de  l'hydropisie  ascite  et  de  toutes 
les  maladies  qui  ont  distendu  pendant  long-temps  les  pa- 
rois du  ventre ,  ainsi  qu'après  la  disparition  de  la  poly- 
sarcie. 

II.  —  La  couche  sous-cutanée,  épaisse  dans  son  quart  in- 
férieur, forme  là  un  coussinet  très  -  élastique  chez  les 
personnes  grasses ,  et  semble  naître  de  la  ligne  blanche 
pour  contribuera  produire  le  fascia  superficialis.  De  vastes 
abcès  peuvent  s'y  former,  à  cause  de  sa  grande  épaisseur. 
Cette  abondance  de  tissu  cellulaire  sous  la  peau,  dans  la 
région  hypogastrique,  étant  favorable  à  l'établissement 
d'une  suppuration  artificielle  copieuse,  a  donné  l'idée  d'y 
appliquer  un  large  séton  dans  les  affections  chronique^  4© 
la  vessie. 

III.  — Dans  l'hypogastre  V aponévrose  jnérite  un  examen 
particulier.  Le  feuillet  du  grand  oblique,  arrivant  au  bord 
externe  du  muscle  droit,  se  dédouble  bientôt  pour  engaî- 
ner  le  pyramidal.  S'il  n'y  a  qu'une  lame  mince  derrière 
le  muscle  droit ,  cela  dépend  de  ce  que  le  feuillet  posté- 
rieur commun  au  petit  oblique  et  au  transverse  ne  des- 
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ceud  pas  jusqu'en  bas,  et  non,  comme  on  le  répète  gé- 
néralement, de  ce  qu'il  se  place  en  avant.  De  cette  façon 
le  muscle  droit  antérieur  n'est  séparé  du  péritoine  que 
par  les  fascias  transversalis  et  propria. 

ly.  —  La  ligne  blanche  est  en  général  d'autant  plus  ré- 
trécie  et  plus  épaisse  qu'on  approche  davantage  du  pubis. 
Mais  pendant  la  gestation,  elle  s'amincit  ici  et  devient 
beaucoup  plus  large.  Assez  souvent  même,  ses  fibres  s'é- 
raillent ,  et  le  péritoine  alors  n'est  plus  séparé  de  la  peau 
que  par  la  couche  sous-cutanée;  en  sorte  que,  dans  les 
grossesses  subséquentes,  la  matrice  se  renverse  au-de- 
vant des  pubis,  au  point  de  sortir  presque  entièrement  du 
bassin  et  de  produire  une  énorme  hernie  ventrale,  comme 
Sennert'  en  rapporte  deux  exemples  remarquables,  Rous- 
seV  et  Ruysch^  chacun  un  autre. 

Ainsi  dans  l'opération  de  la  taille  sus-pubienne  on  est 
obligé  de  traverser  une  grande  épaisseur  de  parties ,  sans 
compter  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  tomber  direc- 
tement sur  la  ligne  blanche,  à  cause  du  rapprochement 
des  muscles.  Aussi  M.  Baudens^  veut-il  qu'on  incise  alors 
un  peu  en  dehors,  comme  le  faisaient  déjà  Rousset,  So- 
lingen,  Prœbich^  Dans  l'opération  césarienne,  au  con- 
traire ,  les  lames  à  diviser  se  réduisent  à  la  peau ,  à  la 
couche  sous-cutanée,  qui  ne  forme  alors  qu'une  simple 


^  Lib.  4)  part,  i,  sect.  2,  cap.  17. 
2  Hyslérotomolokie,  1681. 

5  Adv.  Anat.f  dec,  2,  p.  25. 

*  Thèse,  n,  5i.  Paris,  avril  1829. 

6  Cçlkd  de  BalUr,  Thète  de  Weise,  présid.  de  Heister,  sept,  1728, 
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feuille,  et  à  l'aponévrose,  dont  l'épaisseur  n'est  pas  plus 
grande  que  sur  les  parties  latérales. 

V.  Muscles,  a.  —  Le  pyramidal  manque  assez  souvent. 
Tantôt  double ,  triple  même,  d'un  ou  des  deux  côtés ,  et 
tellement  rapproché  de  son  semblable  qu'il  n'existe  entre 
eux  qu'un  simple  interstice  fibreux ,  il  est  aussi  quelque- 
fois porté  plus  d'un  côté  que  de  l'autre  ;  en  sorte  que, 
pour  aller  à  la  vessie,  on  ne  peut  pas  toujours  l'éviter.  Il 
agit  comme  tenseur  de  l'aponévrose  abdominale.  Étant 
d'ailleurs  renfermé  dans  une  gaine  fibreuse  complète,  sa 
contraction  est  tout-à-fait  indépendante  des  muscles 
droits.  Au  reste,  il  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  gêner 
un  peu  par  son  épaisseur  extrêmement  variable  les  ma- 
nœuvres de  la  lithotomie  sus-pubienne. 

ù.  —  Le  muscle  droit,  qui  ne  diffère  d'abord  en  rien  de 
ce  qu'il  est  dans  la  région  de  l'ombilic ,  se  transforme  in- 
férieurement  en  un  tendon  aplati,  large  d'environ  deux 
pouces,  qui  s'amincit  dans  sa  partie  moyenne  de  telle  sorte 
qu'avant  de  se  fixer  sur  les  os  il  est  comme  divisé  en  deux 
bandelettes ,  entre  lesquelles  on  conçoit  que  les  viscères 
pourraient  à  la  rigueur  être  poussés.  Son  bord  interne , 
libre  ou  confondu  avec  la  ligne  blanche  en  avant ,  est  éloi- 
gné de  celui  du  côté  opposé ,  en  arrière,  par  une  petite 
fossette  triangulaire ,  dont  la  base  répond  à  la  symphyse 
des  pubis ,  et  qui  est  remplie  par  du  tissu  cellulaire  très- 
lâche.  L'externe,  plus  mince,  semble  se  transformer  en  un 
feuillet  cellulo-fibreux ,  qui  se  continue  avec  la  portion  in- 
terne du  fascia  transversalis.  Sa  division  transversale  serait 
plus  dangereuse  ici  que  plus  haut ,  attendu  qu'il  est,  pour 
ainsi  dire,  le  seul  qui  puisse  agir  sur  le  bassin,  tandis  que. 
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ââm  les  régions  épîgastrique  ou  ombilicale,  les  muscles  lar- 
ges pourraient  en  partie  remplir  ses  fonctions.  Comme  c'est 
dans  là  partie  inférieure  du  ventre  que  les  efforts  portent 
ïé  |)ïas  énèrgiquement  sur  les  viscères,  si  on  n'avait  pas 
ràttentîon  d'en  rapprocher  autant  que  possible  les  extré- 
mités ,  sa  rétraction  ne  manquerait  pas  de  laisser  une  cica- 
trice très-faible  et  très-disposée  à  se  laisser  distendre  par  le 
plus  léger  mouvement.  Il  se  raidit  parfois  avec  une  telle 
force,  dans  la  taille  par  le  haut  appareil,  qu'une  fois  là 
vessie  ouverte  on  s'est  cru  forcé  d'en  inciser  transversale- 
ment le  bord  interne  ' ,  et  que  certains  auteurs  *  sont  allés 
jusqu'à  transformer  cette  nécessité  en  précepte  pour  tous 
les  cas'.  Son  action  pendant  les  efforts  explique  comment 
il  peut  se  rompre  dans  l'accouchement  * ,  se  réduire  en 
bouillie  ^  sur  uq  de  ses  points  dans  les  fièvres  graves,  les 
coups  ^,  les  chutes,  de  même  que  sa  tension,  son  appa- 
rence bosselée  pendant  qu'on  explore  le  ventre  des  ma- 
lades qui  le  mettent  en  jeu,  a  pu  en  imposer  pour  un  èii-f 
gorgement  de  quelques  viscères,  une  induration  morbi»- 
fique  des  parois  abdominales. 

Vl.  Artères,  —  Quelques  branches  de  la  tégumenteuse 
viennent  se  ramîfier  dans  la  couche  sous-cutanée.  Des 
rameaux  de  l'iliaque  antérieure   arrivent  aussi  dans  lé 

*  Macgill,  Lettre  à  Douglas.  Morand,  Haut  Appareil,  in-ia, 

2  Le  Dran,  Lettre  de  Winslow  à  Morand» 

5  BaudeDS,  Thèse  citée.  Paris,  1829. 

^  G  haussier.  Compte  rendu  de  la  Maternité , 

'  Cruveilhier,  Did,  de  Méd.  prat, 

*^ Panasse,  TW*«,  i83i,— ZJicf.rfe  Méd.»  t*  édit.,  t.  i,  p.  ijS, 


RÉGION    HYPOGASTRIQUE.  55 

haut  de  la  région,  dont  l'artère  principale  est  l'épigas- 
trique. 

Après  avoir  contourné  le  cordon ,  F  artère  épigastrique 
rampe  entre  le  péritoine  et  le  fascia  transversalis,  arrive 
bientôt  au  bord  externe  du  muscle  droit ,  derrière  lequel 
elle  s'engage  à  deux  pouces  environ  au-dessus  des  pubis, 
et  continue  de  monter,  en  suiv^ant  la  direction  des  fibres 
charnues,  jusqu'à  la  région  ombilicale. 

Ses  branches  internes  ont  un  volume  double  au  moins 
de  celui  des  externes.  Toutes  sont  transversales.  La  plu- 
part se  ramifient  dans  le  muscle  droit,  de  manière  que, 
sur  la  ligne  médiane,  on  distingue  une  certaine  quantité 
d'anses  anastomotiques. 

^insi  on  ne  court  aucun  risque  d'atteindre  les  artères, 
à  moins  de  pénétrer  au-delà  des  muscles  droits;  alors 
même,  si  les  incisions  sont  parallèles  à  l'axe  du  corps 
ou  légèrement  obliques,  on  ne  blesse  que  des  bran- 
ches secondaires ,  d'autant  moins  redoutables  que  la  lé- 
sion a  lieu  plus  près  de  la  ligne  blanche.  Si  la  division, 
des  parties  est  transversale ,  on  évite  encore  le  tronc  de 
l'épigastrique ,  à  moins  de  tomber  sur  la  réunion  du  tiers 
externe  avec  les  deux  tiers  internes  du  muscle  dans  sa  par- 
tie supérieure,  et  directement  en  dehors  si  c'est  à  deux  ou 
trois  pouces  au-dessus  du  bassin. 

Ces  rapports  ne  changent  point.  Si ,  dans  la  grossesse, 
l'ascite ,  l'artère  épigastrique  s'écarte  plus  on  moins 
en  dehors ,  cela  tient  à  ce  que  fe  ligne  blanche  acquiert 
alors  uyiief  largeur  d'un ,  de  deux,  trois  et  même  quatre 
pouces,  eiitre  les^  muscles  droits  épanouis  en  membrane;^ 
ç|i  sortp  qjjte ,__  j^Qur  laisser  l'artère  en  dedans,  il  fèa- 
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drait  porter  rincision  très-loin  sur  le  côté,  et  que,  en  de- 
hors ,  les  branches  volumineuses  qui  en  partent  seraient 
presque  toutes  coupées  en  travers.  La  branche  ascendante 
des  honteuses  externes  n'amènerait  de  difficultés  dans  les 
opérations  que  si ,  comme  il  arrive  quelquefois,  elle  avait 
acquis  un  extrême  développement. 

VIL  Felnes.  —  On  en  trouve  un  certain  nombre  de 
souscutanées ,  qui  dépassent  de  beaucoup  le  volume  des 
artères  du  même  ordre  pendant  la  gestation ,  et  lorsque 
la  circulation  est  gênée  d'une  manière  quelconque  dans  les 
gros  troncs  abdominaux.  On  possède  quelques  observations 
qui  prouvent  qu'elles  sont  susceptibles  de  passer  à  l'état 
variqueux.  Dans  la  pièce  dont  j'ai  déjà  parlé  en  traitant 
de  l'ombilic,  elles  avaient  acquis  le  volume  du  petit  doigt , 
et  formaient  un  tel  réseau  sous  les  téguments  amincis  que 
la  moindre  incision  sur  l'hypogastre  eût  nécessairement 
été  suivie  d'une  hémorrhagie  considérable.  Chez  les 
femmes  âgées  et  chez  celles  qui  ont  eu  plusieurs  enfants , 
elles  produisent  souvent  des  vergetures  qui  persistent ,  en 
général,  toute  la  vie  une  fois  qu'elles  ont  paru.  Les  épi- 
gastrlqaes^  au  nombre  de  deux,  l'une  en  dedans  l'autre  en 
dehors  de  chaqjae  artère ,  plus  rapprochées  que  cette  der- 
nière du  péritoine,  sont  disposées  de  manière  que  la  matrice 
les  comprime  assez  fortement  pendant  la  grossesse  pour 
gêner  le  cours  du  sang  et  en  déterminer  le  gonflement. 

VIL  —  La  couche  superficielle  des  Lymphatiques  vient 
se  rendre  dans  les  ganglions  sous-cutanés  de  l'aine.  Ceiix 
delà  couche  profonde  descendent  tous  dans  le  bassin i 
d'où  il  suit  que ,  pour  agir  sur  les  bubons  inguinaux,  on 
pourrait  appliquer  les  frictions  mercurielles  sur  la  peau 
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de  l'hypogastre ,  et  que  les  maladies  de  ce  dernier  point 
peuvent  se  répéter  au  pli  de  la  cuisse ,  tandis  que  les  in- 
flammations ,  les  abcès  profonds  réagissent  plutôt  sur  les 
ganglions  abdominaux. 

VIII.  Nerfs.  —  Ces  organes,  en  très -petit  nombre, 
très-fins  et  à  peine  distincts,  viennent  du  plexus  lombaire 
et  du  dernier  nerf  intercostal. 

IX.  —  Sous  la  peau  de  l'hypogastre  le  tissu,  cellulaire 
forme,  comme  nous  l'avons  vu,  une  couche  épaisse  qui, 
se  continuant  sans  interruption  avec  celui  des  régions  en- 
vironnantes, permet  aux  dépôts  de  fuser  d'un  point  dans 
l'autre,  en  même  temps  que  sa  densité,  sa  disposition 
aréolaire  pu  filamenteuse ,  permettent  aux  abcès  d'y  res- 
ter circonscrits ,  aux  épanchements  de  sang  d'y  revêtir  la 
forme  de  dépôts,  ainsi  que  je  l'ai  observé  plusieurs  fois, 
et  font  que  tous  les  foyers  morbides  doivent  y  être  ou- 
verts de  bonne  heure. 

Dans  la  gaîne  du  muscle  pyramidal,  le  tissu  cellu- 
laire peut  devenir  le  siège  d'inflammations  ,  d'abcès , 
sans  que  les  parties  qui  entourent  cette  espèce  de  sac 
y  participent  aucunement.  Dans  le  canal  du  muscle  droit, 
il  forme  deux  couches ,  l'une  antérieure ,  l'autre  posté- 
rieure qui  ne  communique  avec  la  première  que  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  région  et  qui  descend  ensuite 
dans  le  bassin.  La  continuité  de  ces  deux  couches  si 
différentes  est,  d'ailleurs,  un  fait  à  ne  pas  oublier;  car 
elle  montre  tout  le  danger  des  suppurations  sous-apo- 
névrotiques  de  l'hypogastre,  en  expliquant  leur  propa- 
gation du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Un  vaste  abcès 
de  cette  sorte  s'est  ouvert  dans  la  vessie  chez  un  malade 
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de  ïîlà  dSVîsfon  à  la  Charité  en  i836;  chez  un  antre  ma- 
lade que  j'aî  va  avec  M.  Rèusset  neveu ,  le  foyer  vînt  au 
contraire  se  faire  jour  du  bassin  h  travers  l'hypogastre. 

En  arrière  et  sur  la  ligne  médiane,  l'abondance  du 
tissu  cellulaire  est  plus  grande  encore.  Ici,  ses  lamelles 
sont  très-écartées.  Seul,  il  remplit  la  petite  fossette  qu'on 
aperçoit  entre  les  muscles  droits  au-dessus  des  pubis  et  qui 
é'efface  pendant  la  grossesse.  Le  bord  du  bassin,  ainsi  rendu 
plus  saillant  à  l'intérieur,  fait  qu'en  tirant  le  fœtus  par  les 
pieds,  la  face  regardant  en  avant,  il  est  réellement  possible 
de  lui  accrocher  le  menton  au-dessus  du  détroit.  Corres- 
pondant à  la  vessie  quand  elle  est  distendue  par  l'urine , 
ce  tissu  est  le  point  de  départ  de  l'inflammation  et  des 
infiltrations  après  la  taille  ou  la  ponction  hypogaslrjque. 
Les  cellules  graisseuses  qu'on  y  observe  et  l'éloigoement 
du  péritoine  qui  en  résulte,  en  font  en  outre  un  objet  de 
première  importance  dans  ces  opérations, 

B.  Région  iliaque, 

La  région  iliaque  ne  varie  que  par  le  plus  ou  moins  de 
saillie  qu'elle  fprme.  Chez  les  sujets  maigres,  elle  est  en 
général  excavée.  Le  ligament  de  Poupart  simule  alors 
une  espèce  de  bord  très-distinct.  L'obésité,  la  grossesse, 
les  maladies  qui  distendent  les  parois  de  l'abdomen  ,  aug- 
mentent, au  contraire,  plus  ou  moins  la  proéminence 
qu'elle  fait  en  avant;  elle  présente  souvent  une  sorte  de 
bourrelet,  qui  descend  parfois  jusque  sur  le  pli  de  l'aine, 
de  manière  à  produire  là  un  suintement  et  un  prurit  fa- 
tigants. 
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L  — Lsi  peau  n'y  renferme  pas  autant  de  follicules  séba- 
cés, n'est  pas  recouverte  par  une  aussi  grande  quantité  de 
poîls,  et  n'y  offre  ni  la  même  densité,  ni  la  même  épaisseur, 
ni  les  mêmes  adhérences  qu'à  l'hypogastre. 

II.  Couche  sous-cutanée. —  Cette  couche  est  devenue  de 
nos  jours  l'ohjet  d'une  attention  toute  particulière.  Sa 
portion  feutrée  ou  aréolaire  passe  toujours  au-devant  de 
l'arcade  crurale,  sans  y  adhérer,  pour  se  continuer  avec  le 
tissu  sous-cutané  de  la  cuisse.  Ses  lamelles  postérieures 
ou  profondes,  tantôt  très-rapprochées,  tantôt  comme  ra- 
réfiées ,  au  contraire ,  offrent  les  caractères  d'une  sorte 
d'aponévrose.  C'est,  à  proprement  parier,  ce  feuillet  de 
la  couche  sous-cutanée  que  Scarpa  indique  sous  le  nom 
d'expansion  fihreusc  du  fasciaïata',  que  Camper  avait 
déjà  décrite,  et  que  tout  le  monde  connaît  maintenant  soiià 
le  nom  de  fascia  superficialis  *.  Lors  de  son  passage  au- 
devant  du  ligament  crural,  il  s'y  unit,  mais  d'une  ma- 
nière moins  serrée  que  ne  le  prétend  M.  Colles'.  C'est  aiî^ 
dessous  qu'il  semble  se  fixer,  en  se  recourbant  comme 
pour  former  une  gouttière  à  concavité  supérieure,  et  se 
continuer  avec  le  ligament  de  Gimbernat;  ce  qui  a  porté 
M.  Manec*  à  le  diviser  en  deux  parties,  l'une  pour  l'aine 
et  le  ligaiiient  deFallope,  l'autre  pour  l'abdomen.  Sa  con- 
tinuité sur  l'anneau  et  dans  le  scrotum ,  sa  fixité  au-des- 


*  Traité  des  Hernie$,  p.  2a,  traduction  de  M.  Gayol. 
2  Voy.  t.  1  de  cet  ouvr.,  art.  Aponévr.,  p.  70. 
5  Surg.  Anat.,  p.  3o, 
^  Thèse,  n»  190,  p.  i3.  Paris,  3o  août  i8a6  . 
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sous  du  ligament  de  Fallope  expliquent  pourquoi ,  après 
la  castration  ou  l'opération  de  la  hernie ,  l'inflammation 
ou  la  suppuration  est  ordinairement  diffuse  et  se  porte 
presque  toujours  en  haut  du  côté  du  flanc,  plutôt  que 
vers  la  cuisse. 

III.  — \^ aponévrose  du  muscle  oblique  externe,  dans 
toute  sa  force  ici,  est  nacrée,  opaque,  et  ne  laisse  presque 
pas  apercevoir  la  couleur  du  tissu  charnu. 

a.  — De  ses  deux  ordres  de  fibres,  les  unes,  obliques  en 
bas  et  en  dedans,  représentent  presque  toujours  des  ban- 
delettes plus  ou  moins  distinctes,  plus  écartées  en  dedans 
qu'en  dehors  et  laissant  voir  entre  elles  le  tissu  du  muscle 
petit  oblique.  Cet  écartement  amincit  assez  l'aponévrose 
pour  que  les  viscères ,  poussés  par  le  diaphragme ,  vien- 
nent constituer  au-dessus  du  pli  de  l'aine  une  sorte  de 
tumeur  oblongue,  de  bourrelet,  qu'on  pourrait  ranger 
dans  la  classe  des  hernies  ventrales ,  et  qu'il  faudrait  se 
garder  de  confondre  avec  les  hernies  inguinales  propre- 
ment dites.  C'est  une  remarque  en  faveur  de  laquelle  je 
pourrais  invoquer  maintenant  un  bon  nombre  d'observa- 
tions particulières. 

b.  Ligament  de  Fallope,  —  Le  faisceau  qui  se  porte  de 
l'épine  antéro-supérieure  de  l'os  coxal  au  tubercule  du 
pubis,  sans  se  continuer  avec  les  fibres  charnues,  et  qu'on 
pourrait  appeler  bandelette  lllo-publenne  du  grand  obli- 
que, est  connue  sous  le  nom  d'arcade  crurale,  de  liga- 
ment de  Fallope  ou  de  Poupart.  Pour  l'étudier  convena- 
blement, on  peut  lui  accorder  trois  bords.  L'inférieur, 
ou  fémoral f  se  continue  avec  le  feuillet  superficiel  du 
fascla  lata.  Les  rubans  principaux  de  l'aponévrose  externe 


RÉGION    ILIAQUE.  6i 

tombent  obliquement  sur  le  supérieur  jusqu'à  environ  deux 
pouces  ou  un  pouce  et  demi  de  la  symphyse  pubienne. 
Comme  les  bandelettes  internes  de  l'aponévrose  abandon- 
nent ce  dernier  bord  à  partir  de  là  pour  se  fixer  au-devant 
de  la  symphyse  en  s'entre-croisant  avec  les  bandelettes 
semblables  du  côté  opposé ,  il  en  résulte  une  ouverture 
triangulaire  qui  constitue  Vanneau  ou  Vorifice  externe  du 
canal  inguinal.  Le  ruban  qui  circonscrit  cette  ouverture  en 
haut  et  en  dedans  a  reçu  le  nom  de  pilier  interne^  antérieur 
ou  supérieur  deTanneau.  Celle  quiforme  son  bord  inférieur 
en  constitue  le  pilier  externe ,  postérieur  ou  inférieur. 

Le  troisième  bord  du  ligament  de  Fallope  est  postérieur 
ou  iliaque.  C'est  lui  qui  donne  naissance  au  fascia  transver- 
salis.  En  dehors,  il  est  comme  confondu  avec  le  précédent; 
mais  en  s' éloignant  de  l'épine  coxale,  il  s'en  écarte  et 
laisse  entre  eux  une  gouttière  d'autant  plus  large  et  plus 
profonde  qu'on  approche  davantage  de  l'anneau,  et  d^ns 
laquelle  s'implante  une  partie  du  muscle  oblique  interne, 
c. — Les  fibres  transversales,  ou  du  second  ordre  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  en  très-petit  nombre,  sont 
disposées  de  telle  sorte  que,  sans  elles,  les  précédentes  ne 
formeraient  qu'une  toile  simplement  ourdie,  tandis  qu'à 
leur  aide  on  a  un  tissu  complet.  Faisant  suite  à  celles 
que  nous  avons  observées  dans  les  régions  épigastrique 
et  ombilicale,  et  dont  la  direction  est   oblique   de  de- 
dans  en  dehors ,   ces  fibres ,   de  plus  en  plus  rares  en 
descendant,   se  trouvent   comme  perdues  dans  la  toile 
cellulo- fibreuse  qui  leur  sert  de  canevas.  Moins  marquées 
dans  l'enfance  et  chez  la  femme,  beaucoup  plus  pro- 
noncées chez  l'homme  adulte,  elles  sont  toujours  visibles 
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en  approchant  de  l'anneau  ou  de  l'écartemcnt  de  se» 
deux  piliers,  tellement  qu'elles  peuvent  rétrécir  consi- 
dérablement cette  ouverture  en  faisant  disparaître  son 
angle  externe  ou  supérieur.  Ce  sont  elles  qui ,  confon- 
dues avec  la  toile  dont  il  vient  d'être  question,  s'ap- 
pliquent sur  le  cordon  pour  lui  former  une  gaîne  qu'il 
conviendra  d'exaûiiner  plus  tard.  Du  reste,  je  dois  dire  par 
anticipation ,  que  le  ligament  de  Fallope  n'appartient  ni 
aux  premières,  ni  aux  secondes,  comme  on  le  croit  gé- 
néralement, et  qu'elles  tombent  toutes  sur  lui  sous  un 
angle  assez  ouvert  pour  permettre  de  l'en  distinguer, 
ainsi  que  nous  le  verrons  d'ailleurs  dans  la  région  ingui- 
nale. 

c,  —  Le  fascia  transversalls ,  ainsi  nommé  par  M.  A»  Coo- 
per',  plus  exactement  décrit  par  M.  J.  Cloquet,  né  du 
bord  iliaque  du  ligament  de  Fallope  qu'il  prolonge  entre  le 
muscle  petit  oblique  et  le  péritoine  d'abord^  puis  entre  le 
péntoine  et  le  muscle  transverse,  naît  aussi  de  la  lèvre  in- 
terne de  la  crête  iliaque,  et  contracte  les  mêmes  rapports 
avec  le  muscle  lombo-abdominal.  En  bas  il  s'isole  de  plus 
en  plus  et  seoible  remplacer  l'aponévrose  du  muscle  trans- 
verse, car  c'eafl  principalement  ici  qu'il  prend  quelquefois 
le  caractère  aponévrotique.  Au-dessus  et  en  dehors  de 
l'artère  iliaque  externe ,  il  est  traversé  par  le  cordon  tes- 
ticulaire,  qui  le  divise  en  portions  interne  et  externe, 
La  première ,  fixée  sur  le  bord  des  pubis  autant  que  sur 
le  ligament  de  Fallope ,  montant  parallèlement  au  muscle 


i  Qn  the  inguinal  and  congénital  HerrUa,  plate  i. 
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droit,  se  porte  ainsi  obliquement  en  haut  et  en  dehors. 
Les  fibres  de  la  seconde,  se  dirigeant  un  peu  en  dedans 
comme  pour  aller  à  l'ombilic,  s'entre-croisent  ou  se  con- 
fondent avec  celles  de  la  première  à  douze  ou  quinze 
lignes  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  de  manière  à 
laisser  entre  elles  l'anneau  ou  L'orifice  interne  du  canal  in- 
guinal,  espace  triangulaire,  ou  presque  ovale ,  pluslarge 
en  bas,  et  dont  le  plan  regarde  en  haut  et  en  dehors. 

Cette  apparence  aponévrotique  n'est  pas  toujours  évi- 
dente ,  et  le  fascia  transver salis  offre  souvent  l'aspect 
d'une  toile  unie  sans  fibres  distinctes.  Son  ouverture 
n'existepas  plus  en  réalité  que  celle  qui  forme  l'anneau  de 
l'aine  ;  c'est-à-dire,  que  chacun  de  ces  orifices  envoie  sur 
le  cordon  une  expansion  qui  prolonge  les  deux  aponé- 
vroses jusque  dans  le  scrotum.  Comme  celle  du  grand  ob- 
lique, elle  est,  dans  certains  cas,  tout- à-fait  triangulaire 
et  fortement  agrandie  par  le  prolongement  de  son  angle 
supérieur.  Alors  les  deux  portions  du  fascia  transversalis 
restent  presque  complètement  séparées,  et  c'est  là ,  sans 
doute,  une  des  causes  pour  lesquelles  les  divers  anatomistes 
ne  se  sont  pas  accordés  dans  la  description  qu'ils  en  ont 
donnée.  Au  fait,  il  n'est  compliqué  qu'en  raison  de  ses 
variétés  d'épaisseur  et  de  son  adhérence  aux  lames  entre 
lesquelles  il  est  placé.  Pour  s'en  former  une  idée  claire 
après  tout,  il  suffit  de  se  rappeler  qu'il  simule  assez  exac- 
tement, à  l'épaisseur,  à  la  régularité  près,  entre  le  péri- 
toine et  les  muscles,  l'aponévrose  du  grand  oblique  entre 
ces  mêmes  muscles  et  la  peau. 

V.  Muscles,  a. — he petit  oblique  est  formé  de  fibres  diver- 
geantes, qui,  insérées  dans  la  gouttière  du  ligament  de 
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Poupart,  viennent  se  terminer  sur  Faponévrose  externe, 
en  dehors  du  muscle  droit ,  les  supérieures  transversale- 
ment ,  les  inférieures  obliquement  ou  en  formant  des 
anses  légères  à  courbure  externe  et  antérieure.  Près  de 
l'anneau,  elles  deviennent  plus  pâles,  croisent  la  face  an- 
térieure du  cordon  et  donnent  naissance  au  muscle  cré- 
master. 

b.  — Le  transverse  suit  le  contour  interne  delà  crête  ilia- 
que par  ses  attaches,  comme  le  petit  oblique  en  suit  Tinter- 
stice.  Ses  fibres  supérieures  s'isolent  toujours  sans  diffi- 
culté. Les  inférieures,  au  contraire,  se  confondent  d'une 
manière  si  intime  avec  celles  de  l'oblique  interne,  qu'il  est 
fort  difficile,  sinon  tout-à-fait  impossible ,  de  dire  si  elles 
concourent  à  la  formation  du  muscle  crémaster.  Je  suis 
porté  à  penser,  d'après  mes  propres  dissections ,  qu'elles 
disparaissent  en  entier  inférieurement.  Peu  importe  au 
surplus  qu'elles  se  prolongent  réellement  dans  l'anneau  en 
même  temps  que  celle  du  petit  oblique  ou  que  ces  der- 
nières seules  s'y  engagent.  Le  premier  se  confondant  avec 
l'autre  en  se  terminant,  et  étant  le  seul  qu'on  distingue 
en  bas ,  celui-ci  permet  d'admettre  que  le  crémaster  lui 
appartient  en  totalité. 

V.  Artèress — Cette  région  est  traversée  par  trois  ar- 
tères principales,  la  sous-cutanée  de  l'abdomen,  l'épigas- 
trique  et  la  circonflexe  antérieure. 

a,  — La  première  ou  la  tégumentease^  qui  rampe,  comme 
son  nom  l'indique,  sous  les  téguments,  dans  le  fascia  su- 
perficiel, en  se  tenant  toujours  plus  rapprochée  de  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  que  de  la  peau ,  entre  dans  la  région 
iliaque  en  croisant  le  ligament  de  Poupart  vers  le  milieu 
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de  sa  longueur.  Dans  son  trajet,  elle  donne  beaucoup  de 
branches  latérales,  en  général  très-fines  et  peu  importan- 
tes. Le  tronc  lui-même,  ordinairement  trop  petit  pour  mé- 
riter beaucoup  d'attention,  est  parfois  aussi  d'un  volume 
assez  considérable  pour  exiger  quelques  soins  dans  cer- 
taînes  opérations.  Il  est  probable  même  que  sa  lésion  a 
plus  d'une  fois  été  prise  pour  une  blessure  de  l'épigas- 
trique. 

b. — U ârière  éplgastrlcfuef  placée  sur  la  demi-circonfé- 
rence interne  de  l'ouverture  du  fasciatransver salis,  monte, 
en  suivant  une  direction  légèrement  oblique,  etse  porte  ainsi 
dans  la  région  hypogastrique,  où  nous  l'avons  examinée. 
Derrière  le  ligament  de  Poupart,  immédiatement  au-des- 
sous et  en  dedans  du  cordon  testiculaire,  elle  donne  trois 
branches,  petites  mais  importantes,  qui  naissent  assez  sou- 
vent par  un  seul  tronc.  La  première  vient  de  sa  concavité, 
s'inchne  aussitôt  en  dehors  et  en  haut,  s'engage  dans  le 
canal  inguinal  et  suit  le  cordon  spermatique.  La  seconde 
redescend,  en  suivant  la  face  postérieure  du  ligament 
de  Gimbernat,  fournit  un  rameau  pour  le  canal  crural,  et 
s'anastomose  ensuite  avec  l'artère  obturatrice.  Nous  re- 
viendrons sur  cette  artériolle  en  parlant  de  la  fosse  ilia- 
que. La  troisième ,  appliquée  sur  la  face  postérieure  du 
ligament  de  Poupart,  se  porte  transversalement  derrière 
le  corps  des  pubis  jusqu'à  la  symphyse,  où  elle  se  réunit 
en  arcade  avec  celle  du  côté  opposé.  Elle  naît  quelquefois  à 
un  demi-pouce  et  même  un  pouce  au-dessus  du  point  qui 
vient  d'être  indiqué.  Dans^^ce  cas,  elle  croise  le  muscle 
droit,  et  ne  se  place  derrière  le  pubis  qu'en  arrivant  à  la 
ligne  médiane.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  assez  volumi- 

T.  II.  5 
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neuse  pour  qu'on  doive  redouter  sa  blessure.  Quand  elle 
se  détache  au-dessous  du  cordon  spermatique,  elle  peut , 
s'il  se  forme  une  hernie  crurale,  en  embrasser  la  partie 
supérieure.  Si  son  origine  était  au  contraire  beaucoup 
plus  élevée,  et  qu'il  se  fît  une  hernie  inguinale  interne,  le 
débridement  serait  dangereux  en  haut ,  en  dedans  et  en 
dehors  tout  à  la  fois. 

Immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  l'artère 
épîgastrique ,  de  six  lignes  environ  plus  rapprochée  des 
pubis  que  de  l'épine  antéro-supérieure  de  l'os  coxal,  ap- 
puie sur  la  face  postérieure  du  fascia  transversalis,  auquel 
«n  tissu  cellulaire  assez  souple  la  fixe  ordinairement.  Sé- 
parée du  péritoine  en  dehors  et  en  arrière  par  le  fascia 
propria,  elle  contourne  le  cordon  testiculaire  au  moment 
où  il  s'engage  dans  le  canal  inguinal.  Quoique  l'artère 
ombilicale  en  longe  le  côté  interne,  elle  en  est  toujours 
assez  éloignée  pour  que  des  hernies  puissent  se  faire  entre 
;les  deux. 

En  supposant  qu'on  voulût  en  faire  la  ligature,  comme 
Va  proposé  Bogros  ',  on  découvrirait  avec  certitude  et  sans 
difficultés  l'artère  épigastrique,  en  incisant  parallèlement  à 
la  direction  du  ligament  de  Fallope.  On  écarterait,  en 
les  soulevant ,  les  fibres  inférieures  du  muscle  petit  obli- 
que. Bientôt  le  cordon  testiculaire  se  présenterait  à  la 
vue.  En  suivant  alors  sa  face  supérieure,  on  arriverait 
aisément  à  l'ouverture  du  fascia  transversalis ,  qu'on  dé- 
chirerait avec  la  sonde  ou  qu'on  inciserait  avec  le  bistouri. 


*  Thèse,  Paris,  iSaS. 
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de  manière  à  mettre  à  nu  le  vaisseau  enveloppé  d'un  tissu 
quelquefois  assez  dense  et  côtoyé  par  ses  deux  veines  col- 
latérales. 

c, — On  a  vu  une  artère  semblable  à  la  précédente  venir 
également  du  tronc  de  l'iliaque;,  se  porter  sur  le  côté  ex- 
terne de  l'ouverture  abdominale  du  canal  inguinal,  et  re- 
monter obliquement  en  dehors  entre  le  péritoine  et  le 
fascia  transversalis.  Cette  branche  peut  naître  aussi  beau- 
coup plus  bas,  tout  en  suivant  la  même  direction  ;  mais 
alors  elle  reste  dans  les  lames  profondes  du  fascia  superfi- 
cialis,  ainsi  que  l'indique  F.  Meckel'  et  que  je  l'ai  vu  moi- 
même.  Dans  tous  les  cas,  elle  pourrait  être  divisée  dans  Je 
débridement  en  dehors  et  en  haut  quand  on  pratique  l'opé- 
ration de  la  hernie  inguinale  étranglée. 

d. — hâ  cuxonflexe  de  l'IUum  située  entre  les  muscles 
oblique  externe  et  transverse  d'abord,  se  ramifie  ensuite 
dans  les  deux  obliques ,  lorsqu'elle  arrive  dans  les  régions 
du  flanc  et  de  l'ombilic.  Le  volume  de  ses  rameaux  est 
ordinairement  peu  considérable;  mais  il  peut  arriver  que 
l'un  des  plus  rapprochés  du  muscle  droit  soit  d'un  assez 
gros  calibre  pour  que,  dans  la  paracentèse,  sa  blessure 
produise  une  hémorrhagie  dangereuse,  ainsi  que  Kamsay  ''^ 
dit  l'avoir  vu, 

VI.  —  Distribuées  comme  les  branches  artérielles,  les 
veines  de  la  région  iliaque  reçoivent  presque  tous  les  vais- 
seaux du  même  genre  qui  se  trouvent  dans  les  régions 


*  Manuel  d'Anat.,  etc.,  t.  2,  p.  464* 
2  M&d.  and  surg.  Jour,,  vol.  5,  p.  280, 
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hypogastrique  et  ombilicale.  Les  soas-catanèes  ont  un  vo- 
lume qui  dépasse  de  beaucoup  celui  de  l'artère  tégumen- 
teuse,  et  chacune  de  leurs  branches  l'emporte  sur  le  tronc 
de  cette  dernière.  On  en  rencontre  deux,  trois,  quatre,  et 
même  un  plus  grand  nombre,  qui  se  dilatent  parfois  énor- 
mément, s'entre-croisent  de  mille  manières,  forment  un 
réseau  plus  ou  moins  compliqué  sur  toute  la  portion 
sous-ombilicale  de  l'abdomen,  dont  les  téguments  sont 
alors  livides  ou  noirâtres,  bosselés  et  couverts  de  duretés, 
ainsi  que  l'observation  déjà  mentionnée  '  en  ojffre  un 
exemple  remarquable.  Cet  état  variqueux  des  veines 
superficielles  du  ventre  coïncide  ordinairement  avec  une 
disposition  semblable  de  celles  des  membres  inférieurs. 
Tel  était  le  cas  dont  parle  M.  A.  Severin^,  qui  dit  que 
î'hypogastre  de  son  malade  ressemblait  à  une  tête  de 
Méduse.  Boyer'  assure  aussi  que  le  sujet  dont  il  rap- 
porte l'histoire  avait  en  même  temps  les  jambes  cou- 
vertes de  varices.  Telle  était  aussi  une  femme  enceinte, 
qui  mourut  d'une  phlébite,  en  iSaô,  à  l'hôpital  de  la  Fa- 
culté. J'ai  cependant  vu  un  jeune  colon  -et  une  femme 
âgée  de  trente-cinq  ans  qui  portaient  de  ces  tumeurs 
veineuses  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  sans  avoir  de 
varices  aux  jambes.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  sortes  de  plexus 
peuvent  apporter  d'assez  grandes  difficultés  dans  les  opé- 
rations césarienne,  de  l'anévrisme,  de  la  hernie^  et  même 
en  imposer  pour  l'une  de  ces  deux  dernières  m^^ladies,  si 
on  se  bornait  à  un  examen  léger. 


^  Règ.  ombilicale,  etc. 

2  De  Abcès.  Recoud.,  cap.  9,  §  iS, 

^  Malad,  ch.,  t,  a,  p.  280. 
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Les  deux  veines  éplgastricjues  n'ofFrent  ici  rien  de  par- 
ticulier. Toutefois  comme  la  veine  iliaque  où  elles  vont  se 
rendre  est  placée  en  dedans  de  l'artère,  elles  forment  une 
anse  moins  profonde  que  celle-ci^  près  de  leur  origine.  Pou- 
vant être  entraînées  parle  collet  des  hernies  inguinales  exter- 
nes, ces  tumeurs,  ayant  acquis  un  très-gros  volume,  les  com- 
priment de  manière  à  pouvoir  en  déterminer  la  dilation 
variqueuse.  Il  est  bon  de  rappeler  toutefois  que  la  branche 
anormale  observée  par  M.  Ménière,  et  dont  il  a  déjà  été 
question  (Région  ombilicale) ,  offrait  ici  le  volume  du  doigt, 
et  qu'elle  marchait  en  travers  jusqu'au  niveau  de  la  sym- 
physe avant  de  se  recourber  et  de  monter  derrière  la  ligne 
blanche,  tandis  que  celle  de  M.  Manec,  avec  sa  double 
origine,  se  portait  obliquement  en  dedans  et  en  haut. 

VII.  — Tout  le  plan  superficiel  des  vaisseaux  lymphati- 
ques descend  dans  les  ganglions  de  l'aine,  tandis  que  les 
vaisseaux  profonds  se  portent  dans  la  fosse  iliaque  ou  le 
bassin.  Aucun  ganghon  ne  se  remarque  dans  cette  coupe 
des  parois  abdominales,  ni  entre  l'aponévrose  et  la  peau, 
ni  entre  le  péritoine  et  le  fascla  profond,  si  ce  n'est  au  ni- 
veau du  bord  supérieur  du  ligament  de  Poupart,  où  il  en 
existe  plusieurs. 

VIII.  — Les  nerfs  sont  fournis  par  le  plexus  lombaire, 
principalement  par  les  branches  ilio-scrotale  et  génito- 
crurale.  La  première,  d'abord  placée  entre  le  péritoine 
et  le  muscle  transverse ,  s'engage  à  travers  les  fibres  de 
celui-ci,  suit  la  crête  iliaque,  parcourt  la  gouttière  del'arcade 
crurale,  perce  le  petit  oblique  avant  d'arriver  à  l'anneau 
pour  sortir  enfin  par  cette  ouverture  et  s'éparpiller  dans 
les  bourses.  La  seconde  vient  de  la  fosse  iliaque  et  s'en- 
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gage  dans  le  canal  inguinal,  en  même  temps  que  lé  Cor- 
don qu'elle  accompagne.  Près  de  l'épine  iliaque  on  trouve 
ëhcare  quelques  ramuscules  du  nerf  inguino-cutané. 

IX.  — ^Entre  le  muscle  oblique  interne  et  l'aponévrose 
externe,  le  tissu  ceUalaire  forme  une  couche  lamelleuse 
lîhë,  peu  adhérente ,  plus  abondante  près  du  ligament  de 
Poupart  et  surtout  près  de  l'anneau,  où  elle  renferme  des 
Vésicules  graisseuses,  molles  et  en  assez  grand  nombre. 
Entre  les  muscles  transverse  et  petit  oblique,  il  existe  une 
autre  couche  qui,  toujours  très-mince,  ne  communique 
avec  la  première  qu'à  l'aide  du  fascia  transversalis  ou  des 
gaines  celluleuses  des  fibres  charnues.  Les  lamelles  qui 
unissent  le  fascia  transversalis  aux  muscles  en  constituent 
une  troisième,  qui,  dense  et  serrée  supérieurement,  est 
d'autant  plus  lâche  et  plus  extensible  qu'on  approche 
davantage  de  la  fosse  iliaque. 

Nous  avons  rencontré  celle  qui  unit  le  péritoine  au  fascia 
transversalis  dans  toutes  les  régions  abdominales ,  il  est 
VTai,  mais  nulle  part  elle  ne  mérite  autant  d'attention  que 
dans  la  région  iliaque.  Souple  et  très-épaisse,  elle  y  forme 
partout  une  véritable  membrane,  qui  donne  une  gaîne  aux 
vaisseaux  épiga^striques ,  à  l'artère  ombilicale,  et  pénètre 
enfin  dans  le  canal  inguinal  pour  se  confondre  avec  la 
tunique  propre  du  cordon.  Le  plus  souvent  assez  dis- 
tincte, assez  forte,  pour  qu'on  ait  cru  devoir  en  faire  une 
aponévrose  particulière,  à  laquelle  M.  A.  Cooper  donne  le 
nom  de  fascia  propria',  elle  peut  encore  être  considérée 


*  Voy.  t.  1  de  cet  ouvrage,  p.  42,  Fascia  celtuleux  intèrîie. 
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comme  séparée  du  péritoine  d'une  part,  et  du  fascia 
transversalis  de  l'autre ,  par  des  lamelles  celiuleuses 
souples  et  faciles  h  distendre.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir 
plus  forte  et  plus  évidemment  fibreuse  que  l'aponévrose 
sur  laquelle  sa  face  externe  est  appliquée.  On  peut  même 
expliquer,  par  là,  comment  il  se  fait  que  des  anatomistes 
aient  avancé,  tout  récemment  encore,  que  le  fascia  trans- 
versalis se  prolonge  derrière  le  muscle  droit  et  descend 
dans  la  fosse  iliaque.  Ses  vésicules  graisseuses ,  fixées  ou 
non  sur  la  face  externe  du  péritoine  par  un  pédicule , 
extraordinairement  développées,  forment  presque  toujours 
les  hernies  adipeuses. 

X.  Canal  Ingalnat.  — On  désigne  par  ce  nom  le  trajet 
que  parcourt  le  cordon  testiculaire  ,  en  traversant  les  pa- 
rois abdominales.  Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant.  Comme  canal, 
il  a  d'un  à  deux  pouces  de  longueur.  De  la  partie  interne 
de  son  ouverture  pubienne  à  la  partie  externe  de  son  ori- 
fice iliaque ,  il  y  a  trois  pouces,  et  deux  pouces  environ 
de  cette  dernière  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

a»  — Sa  paroi  externe  ou  antérieure,  formée  par  quelques 
fibres  du  petit  oblique  et  par  l'aponévrose  de  l'oblique 
externe,  en  est  la  plus  for  te  et  ceUe  aussi  qui  avait  le  plus  be- 
soin de  résistance,  attendu  que  c'est  sur  celle  que  portent 
principalement  les  ejQforts  qui  tendent  à  chasser  les  viscè- 
res. Se  continuant  en  haut,  avec  la  paroi  du  ventre ,  elle 
peut  s'amincir,  se  distendre,  et  permettre  aux  organes  de 
proéminer  au  dehors ,  en  formant  une  espèce  de  hernie 
ventrale  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 

b,  —  Sa  paroi  postérieure  ou  pelvienne,  constituée  par  la 
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portion  interne  du  fascîa  transversalis ,  est  d'autant  plus 
épaisse  et  plus  forte  qu'elle  se  rapproche  davantage  du 
pubis.  En  arrière  cette  paroi  peut  être  divisée  en  deux 
portions.  La  première,  très-peu  étendue,  comprise  entre 
l'ouverture  postérieure  du  canal  et  l'artère  épigastrique, 
fait  partie  de  l'excavation  ou  de  la  fossette  inguinale  externe. 
Toutes  les  fois  que  les  viscères  s'introduisent  par  ce  point, 
la  tumeur  est  dite  inguinale  externe.  La  seconde,  limitée 
par  l'artère  épigastrique  en  dehors  et  par  Fartère  ombili- 
cale en  dedans,  correspond  à  la  fossette  inguinale  interne. 
Quand  les  organes  s'y  engagent,  ils  commencent  par  ap- 
pliquer les  deux  parois  du  canal  l'une  contre  l'autre,  à  la 
manière  des  soupapes,  et  franchissent  ensuite  l'anneaupres- 
que  directement  en  avant.  La  hernie  alors  porte  le  nom  à^ in- 
guinale interne.  Une  troisième  dépression,  qu'on  pourrait 
appeler  fossette  vésico-inguinale^  s'étend  de  l'artère  ombi- 
licale au  bord  externe  du  tendon  du  muscle  droit,  et  forme 
le  fond  d'un  petit  creux  triangulaire  par  lequel  des  her- 
nies peuvent  aussi  se  former.  Les  viscères ,  dans  ce  cas , 
sont  obligés  de  se  diriger  légèrement  en  dehors  pour  sortir 
par  l'orifice  externe.  Autrement  ils  presseraient  contre  la 
face  postérieure  du  pilier  interne  de  l'anneau  et  ne  pour- 
raient  s'échapper  que  par  l'éraillement  des  fibres  qui  com- 
posent cette  bandelette. 

c.  — La  paroi  supérieure  du  canal  inguinal  'n'existe  pas , 
à  proprement  parler,  ou  du  moins  elle  n'est  formée  que 
par  les  fibres  du  muscle  petit  oblique  remplissant  l'espace 
qui  sépare  l'aponévrose  externe  du  fascia  transversalis. 

Il  importe  de  se  rappeler  que  le  tissu  cellulaire,  qui  réu- 
nit les  parties  dans  ce  canal ,  est  souple  et  permet  d'en 
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écarter  facilement  les  doux  lames  fibreuses.  Si  on  n'y  fai- 
sait attention  en  effet,  on  pourrait,  en  cherchant  h  faire  la 
réduction  dans  l'opération  de  la  hernie,  les  décoller  très- 
loin  dans  la  paroi  abdominale.  Alors  il  peut  arriver  deux 
choses  :  i°  Les  viscères  finissent  par  rentrer,  après  avoir 
labouré  la  couche  musculaire.  Dans  ce  cas,  l'inflamma- 
tion est  promptement  suivie  d^  la  formation  d'une  grande 
quantité  de  pus ,  et  la  paroi  postérieure  du  foyer  étant 
beaucoup  plus  mince  que  l'antérieure,  pourrait  s'ouvrir 
dans  l'intérieur  de  l'abdomen,  d'autant  mieujt  que  le  fluide 
trouve  une  issue  pour  ainsi  dire  naturelle  dans  l'anneau  du 
fascia  transversalis.  2°  On  forme,  de  cette  manière,  une 
espèce  de  poche ,  dans  laquelle  les  organes  peuvent  être 
abandonnés  par  le  chirurgien  qui  croit  la  réduction  opé- 
rée, et  alors,  outre  les  accidents  qui  viennent  d'être  indi- 
qués ,  si  l'orifice  abdominal  du  canal  est  le  siège  de  l'é- 
tranglement, les  accidents  continuent  de  manière  à  faire 
périr  promptement  le  malade.  C'est  un  double  fait  aujour- 
d'hui bien  constaté  et  que  j'ai  sigualé  le  premier. 

d. — La  gouttière  du  ligament  crural,  plus  large  près  de 
l'anneau  externe  que  vers  l'os  des  iles,  a  près  de  cinq  lignes 
dans  le  premier  sens ,  tandis  que  dans  le  second  elle  se 
transforme  en  un  simple  bord.  Paroi  la  plus  forte  du  canal 
inguinal ,  c'est  presque  toujours  sur  elle  que  le  cordon 
reste  appliqué  dans  les  hernies,  même  internes. 

e.  — La  voie  traversée  par  le  cordon  spermatique  n'est 
donc  point  un  simple  anneau,  mais  bien  un  véritable  conduit 
ou  trajet,  déjà  entrevu  par  Riolan',  et  décrit  en  1787 


*  Man»  anat.,  p.  25o. 
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par  Gîmbernat  \  On  aurait  tort  de  croire  cependant  qu'il 
en  est  toujours  ainsi.  A  la  naissance,  les  deux  ouvertures 
de  ce  canal  se  correspondent  à  peu  près  directement,  et 
n'en  forment  qu'une.  Ce  n'est  qu'en  approchant  de  la  pu- 
berté ou  de  l'âge  adulte,  que  son  entrée  semble  se  re- 
porter vers  l'ilium;  tandis  que  l'anneau  proprement  dit 
reste  dans  les  mêmes  rapports  avec  le  pubis.  Ce  change- 
ment s'explique  par  l'accroissement  des  dimensions  du 
bassin  dans  l'enfance.  Les  piliers  de  l'anneau  étant  fixes 
sur  le  corps  des  pubis ,  font  que  l'ouverture  du  fascia 
transversalis  est  effectivement  obligée  de  suivre  la  por- 
tion iliaque  de  l'os  coxal,  qui   s'éloigne   graduellement 
et  d'une  manière  assez  rapide  sur  les  côtés.  On  peut  même 
établir,  en  thèse  générale ,  que  les  deux  ouvertures  du 
canal  inguinal  sont  d'autant  plus  rapprochées  l'une  de 
l'autre,  d'autant  plus  près  de  se  correspondre,  que  le  su- 
jet est  plus  jeune.  Aussi  les  hernies  inguinales  sont-elles 
bien  plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes, 
quoique  ceux-ci  soient  infiniment  plus  exposés  aux  causes 
qui  les  produisent,  et  guérissent-elles  souvent  quand  elles 
sont  convenablement  maintenues   avant   l'adolescence, 
tandis  que,  plus  tard,  rien  ne  peut  en  triompher.  Les  par- 
ties déplacées  et  complètement  réduites ,  dans  les  premier  s 
temps  de  l'existence,  ne  retrouvent  plus,  au  bout  de  quel- 
ques années,  la  double  ouverture  qui  leur  avait  livré  pas- 
sage dans  les  mêmes  rapports  qu'au  moment  de  leur  pre  - 
mière  sortie,  si  le  mouvement  de  tiroir  indiqué  tout-à- 
l'heure  s'est  effectué. 

*  Purcel  y  Venuales ,  Thèses  de  Montpellier,  n.35. 
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/  ^— U orifice posfcrlear  du  canal  inguinal  répond  h  pen  près 
au  iniiieu  de  l'espace  qui  existe  entre  l'épine  iliaque  elle  pu- 
bis. Regardant  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière,  tandis  que 
j'anneauexterneest  incliné  en  bas,  ilfait  que  dans  son  ensem- 
ble, le  cordon  présente  trois  directions  différentes  ,  ou  la 
forme  d'un  Z  allongé,  et  que,  dans  le  taxis,  la  pression 
doit  être  exercée  d'abord  en  arrière  et  en  haut ,  ensuite 
obliquement  en  dehors.   Mais  il  est  rare  que  la  hernie , 
pour  peu  qu'elle  acquière  de  volume  et  qu'elle  persiste 
long-temps,  ne  modifie  pas  cette  direction.  Si  le  déplace- 
ment ne  se  fait  pas  tout  à  coup ,  l'orifice  abdominal  est 
d'abord  dilaté,  agrandi,  et  surtout  repoussé  vers  le  pubis. 
Un  peu  plus  tard  l'ouverture  externe  forcée  de  céder  à  son 
tour,  ne  pouvant  se  dilater  ou  s'éloigner  que  par  son  angle 
externe  et  supérieur,  est  comme  rejetée  du  côté  de  l'épine 
iliaque,  et  les  deux  ouvertures  du  canal  se  correspondent 
bientôt  presque  directement.  On  peut  d'ailleurs  se  for- 
mer une  idée  exacte  de   ce  mécanisme,   en   supposant, 
ainsi  que  l'a  fait  Scarpa,  que  deux  forces  tirent  en  sens 
inverse  le  cordon  par  ses  deux  extrémités  comme  pour  le 
redresser. 

g.  —  Le  canal  inguinal  est  naturellement  rempli  par 
le  cordon  spermatique,  qui,  composé  d'abord  du  canal 
déférent,  de  l'artère  et  des  veines  testiculaires,  des  nerfs 
fournis  par  le  grand  sympathique,  d'un  reste  de  l'ancienne 
tunique  vaginale ,  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  péri- 
toine, d'une  troisième  lame  qui  se  détache  de  la  circonfé- 
rence de  l'ouverture  du  fascia  traùsversalis,  enfin ,  d'ua 
prolongement  de  la  couche  celluleuse  qu'on  trouve  entre 
cette  aponévrose  et  les  muscles,  s'enveloppe  graduellement 


76  DE   l'abdomen. 

ensuite  d'une  nouvelle  gaîne  aux  dépens  du  muscle  petit 
oblique,  et,  en  sortant  de  l'anneau,  de  plusieurs  autres 
couches  emboîtées  l'une  dans  l'autre. 

h.  —  U artère ,  les  veines  et  le  canal  déférent  forment 
la  partie  centrale  du  cordon ,  mais  de  manière  que  l'ar- 
tère et  le  canal  sont  presque  toujours  en  arrière,  tan- 
dis que  les  veines  se  trouvent  en  avant.  La  branche  du 
nerf  génito-crural  et  l'artériole  épigastrique ,  ordinaire- 
ment placées  en  dedans,  sont  encore  renfermées  dans  la 
gaîne  cellulaire  profonde.  Le  nerf  ilio  scrotal,  au  contraire, 
glisse  entre  le  crémaster  et  la  tunique  fibreuse.  On  voit 
donc  que  les  vaisseaux  restent,  en  général,  appliqués  sur 
la  gouttière  d»  ligament  de  FaUope  ;  ce  qui  les  expose  à 
l'action  de  l'instrument,  quand  on  débride  directement 
en  haut ,  dans  les  hernies  crurales. 

/. — La  portion  iliaque  des  parois  de  l'abdomen  est 
beaucoup  plus  faible  dans  quelques  points  que  dans  les 
autres.  Par  exemple,  elle  offre  moins  de  résistance  entre 
l'os  coxal  et  le  cordon  testiculaire  qu'entre  ce  dernier  et 
le  pubis.  Le  premier  plan,  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
représentant  une  sorte  de  gouttière  qui  conduit  à  l'ori- 
fice interne  du  canal  inguinal ,  fait  que  les  hernies  ingui- 
nales externes  sont  bien  autrement  fréquentes  que  les 
internes. 

Un  ganglion  de  la  région  iliaque,  se  remarquant  quel- 
quefois dans  ce  canal,  mérite  une  mention  particulière  à 
cause  des  erreurs  auxquelles  il  pourrait  donner  lieu.  On 
conçoit  que ,  s'il  s'enflamme ,  des  accidents  graves  puis- 
sent survenir  et  que  la  saillie  qu'il  pourrait  former  à  l'ex- 
térieur serait  facilement  prise  pour  un  bubonocèle,  pour 
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lin  kyste  du  cordon,  ou  même  pour  le  testicule  si  cet 
organe  n'était  pas  descendu  dans  le  scrotum. 

XI.  —  Canal  inguinal  dans  ses  rapports  avec  les  hernies, 

a.  Hernie  inguinale  externe,  —  Les  viscères ,  une  por- 
tion d'intestin  par  exemple,  poussant  le  péritoine  et  le 
fascia  propria  devant  eux,  s'enveloppent  en  sortant,  du 
fascia  transver salis ,  de  la  tunique  charnue ,  de  la  gaîne 
fibreuse  qui  se  détache  du  contour  de  l'anneau,  du 
fascia  superficialis  et  de  la  peau.  Arrêtés  dans  le  canal , 
ils  forment  une  tumeur  allongée,  qu'on  distingue  chez  les 
personnes  maigres ,  mais  qu'il  est  fort  difficile  de  recon- 
naître chez  celles  qui  ont  de  l'embonpoint.  Alors  le  sac, 
allongé  aussi ,  représente  un  doigt  de  gant ,  ou  bien  un 
entonnoir,  et  non  pas  une  véritable  poche  comme  dans 
les  hernies  complètes  '.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre ,  le  cordon ,  resté  en  arrière  et  en  dedans ,  com- 
mence par  s'aplatir,  et,  si  la  maladie  persiste  ou  acquière 
un  certain  volume ,  il  s'épanouit  ensuite  en  membranes , 
se  décompose  pour  ainsi  dire;  en  sorte  qu'on  peut  trou- 
ver l'artère  spermatique  en  dehors,  tandis  que  la  branche 
fournie  par  l'épigastrique  serait  en  dedans,  et  le  canal  dé- 
férent avec  les  veines  en  arrière.  On  doit  remarquer  que 
cet  épanouissement  du  cordon  n'est  surtout  prononcé 
qu'au  dehors  de  l'anneau,  et  que,  près  de  l'orifice  interne. 


Méry,  Acad,  des  Se»,  1701  ;  Petit,  t»  2,  p.  217?  Scarpa,  p,  45. 
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ses  diverses  parties  constituantes  ne  s'éloignent  en  général 
que  très-peu. 

Ici,  l'artère   épigastrique  est  en  dedans  du  collet  du 
sac  qu'elle  contourne  en  demi-cercle.  Si  la  maladie  est 
récente,   peu  volumineuse,  et  que  les   deux  ouvertures 
du  canal  n'aient  encore  subi  que  peu  dé  changements, 
ce  vaisseau  se  porte  vers  le  muscle  droit  en  suivant  une 
ligne  assez  oblique  pour  qu'on  puisse  ndébrider  en  haut 
directement  sans  danger.  C'est  alors  aussi  que  l'incision 
oblique  en  haut  et  en  dedans  pourrait  n'être  pas  dan 
gereuse.  Si  la  hernie  est  ancienne ,  au  contraire,  l'artère, 
entraînée  par  le  collet  du  sac  vers  la  ligne  médiane,  forme 
une  anse  profonde  et  semble  ensuite  remonter  légèrement 
en  dehors;  en  sorte  qu'en  incisant  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent on  pourrait  la  blesser.  Le  plus  sûr  est  donc  encore 
de  porter  le  tranchant  de  l'instrument  en  haut  et  en  de- 
hors. Une  seconde  artère  épigastrique  serait  toujours  évitée 
alors,  et  si  la  tégumenteuse  était  divisée  sa  ligature  ne  pré- 
senterait aucune  difficulté.    On  conçoit  du  reste  que  le 
danger  et  les  difficultés  doivent  varier  suivant  le  lieu  de 
l'étranglement.   Si  c'est  l'anneau  externe  qui  exerce  la 
constriction ,  on  peut  débrider  à  peu  près  dans  tous  les 
sens,  comme  le  veut  M.  Vidal  (de  Cassis),  et  comme  je 
le  fais  habituellement,  sans  courir  de  grands  risques,  h 
moins  de  porter  inutilement  l'extrémité  du  bistouri  dans 
le  ventre.  Si  l'étranglement  se  fait ,  au  contraire ,  par  le 
moyen  de  l'ouverture  interne,  il  faut  nécessairement  con- 
duire l'instrument  jusque  dans  l'abdomen. 

Comme  le  péritoine,  entraîné  par  la  hernie,  presse 
plus  ou  moÏBs  le  vaisseau  contre  le  cercle  du  fe^ia 
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transversalis,  en  incisant  celui-ci  on  coupe  presque  cer- 
tainement l'artère  si  par  malheur  elle  se  trouve  dans  le 
sens  vers  lequel  on  se  dirige.  Le  collet  du  sac  expose  aux 
mêmes  dangers.  Cependant  si,  comme  il  arrive  assez  fré- 
quemment, cette  poche  est  resserrée  dans  le  trajet  du 
canal,  ou  près  de  l'anneau,  il  est  évident  qu'on  n'est  pas 
forcéd'inciser  jusqu'à  la  cavité  de  l'abdomen.  En  somme, 
la  lésion  de  l'artère  épigastrique  est  moins  facile  que  ne 
paraissent  le  croire  Leblanc',  Scarpa  et  la  plupart  des 
chirurgiens  modernes.  Comme  elle  est,  en  général,  à 
quelques  lignes  en  dehors  de  l'orifice  interne ,  comme  le 
tissu  cellulaire  qui  la  renferme  est  souple  et  très -exten- 
sible, elle  glisse  sous  la  pression  des  viscères,  et  ne  paraîl» 
susceptible  d'être  divisée  que  dans  le  cas  où  le  bistouri , 
relevé  derrière  la  paroi  abdominale,  la  comprendrait  dans 
son  quart  de  cercle. 

b> — La  hernie  congénitale  de  Faîne,  toujours  externe, 
ayant  en  conséquence  l'artère  épigastrique  sur  son  côté 
interne,  permet  de  débrider  sans  crainte  en  dehors  et  en 
haut.  Le  péritoine,  chez  le  fœtus,  se  porte  graduellement 
au  dehors  avec  un  prolongement  des  fascias  celluleux. 
D'un  autre  côté,  le  testicule  adhère  intimement  au  péri- 
toine par  tous  ses  points,  à  l'exception  de  son  bord  posté- 
rieur, qui  reçoit  les  vaisseaux,  le  canal  déférent  et  le  liga- 
ment de  l'aponévrose  superficielle.  Alors,  en  s' engageant  à 
travers  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  il  emmène  avec 
lui  la  membrane  séreuse ,  et  se  trouve  bientôt  suspendu 
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dans  les  bourses  par  le  moyen  cViin  ligament  canaliculé 
en  sens  inverse  de  celui  qui  lui  adhérait  dans  l'abdomen. 
C'est  par  l'ouverture  de  ce  dernier  canal  que  les  liquides 
s'épanchent  du  ventre  dans  le  scrotum,  pour  former  l'hy- 
drocèle  congénitale,  et  que  les  intestins  ou  autres  viscères 
s'introduisent  dans  les  hernies  du  même  genre,  etc.  Quoi- 
que cette  ouverture  se  ferme  naturellement  après  la  nais- 
sance, il  arrive  pourtant  quelquefois  qu'elle  persiste  jus- 
qu'à une  époque  assez  avancée  de  la  vie.  On  voit  d'après 
cela  qu'il  n'est  pas  impossible  de  rencontrer  chez  l'adulte 
une  hernie  inguinale  renfermée  dans  le  même  sac  que  le 
testicule.  (Yoy.  plus  loin  V article  Scrotum.) 
*  Chez  la  femme  adulte ,  le  canal  inguinal  n'existe  guère 
qu'à  l'état  rudimentaire  ;  en  sorte  que,  sans  être  très-rares 
dans  le  sexe  féminin,  les  hernies  inguinales  y  sont  néan- 
moins incomparablement  moins  fréquentes  que  chez 
rhomme.  Dans  l'enfance  il  n'en  est  pas  de  même.  Le  tra- 
jet que  parcourt  alors  le  ligament  rond  ou  le  cordon  n'é- 
tant qu'un  simple  anneau,  fait  que  les  viscères  s'y  en- 
gagent aussi  facilement  chez  la  très- jeune  fille  que  chez  le 
petit  garçon. 

c.  — Dans  la  hernie  inguinale  interne ,  qu'elle  se  fasse 
par  la  fossette  qui  sépare  le  ligament  ombilical  de  l'artère 
épigastrique  ou  par  l'excavation  qui  existe  entre  la  vessie 
et  Tartère  ombilicale,  les  organes  sont  obligés  de  pousser 
devant  eux  :  i°  le  péritoine  ;  2°  le  fascia  propria;  5°  le  fas- 
cia  transversalis ,  qui,  n'étant  pas  assez  extensible  pour 
céder  long-temps ,  s'éraille  ou  se  déchire  dès  que  la  tu- 
meur acquiert  un  certain  volume  ,•  4°  le  cordon  testicu  - 
lajre  et  l'origine  du  muscle  crémaster;  5°  le  pilier  in- 
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lerne  de  l'anneau,  ou  la  gaîne  fibreuse  qui  part  de  cette 
ouverture ,-  6°  le  fascia  superficialis  et  la  peau.  Elle  diffère 
de  celle  qui  se  fait  par  le  canal ,  en  ce  qu'elle  a  lieu  par 
une  ouverture  simple  et  non  double,  se  porte  obliquement 
de  derrière  en  devant  et  non  pas  de  dehors  en  dedans,  en  ce 
qu'elle  n'est  pas  obligée  de  parcourir  un  canal  et  que  le 
cordon  testiculaire  est  en  dehors,  en  avant  ou  en  ar- 
rière, tandis  que^  dans  la  première,  il  est  en  dedans. 

L'artère  épigastrique  peut  s'incliner  assez  en  avant, 
quand  la  tumeur  acquiert  un  gros  volume,  pour  qu'il  soit 
nécessaire  non  seulement  de  ne  pas  débrider  en  dehors, 
mais  encore  de  porter  le  tranchant  du  bistouri  très-obli- 
quement en  dedans  et  en  haut.  Si  l'opérateur  connaît 
positivement  l'espèce  de  hernie  à  laquelle  il  a  affaire , 
il  ménagera  ce  tronc  artériel ,  en  incisant  dans  la  direc- 
tion d'une  ligne  qui  se  porterait  de  l'orifice  externe  de 
l'anneau  à  l'ombilic.  Comme  les  organes  qui  la  forment 
écartent  ou  déchirent  les  fibres  du  fascia  transversalis , 
qu'ils  poussent  aussi  quelquefois  devant  eux  au  lieu  de 
franchir  une  ouverture  naturelle,  la  hernie  inguinale  in- 
terne n'est  jamais  congénitale.  Son  étranglement  existe 
presque  toujours  à  l'anneau  externe,  rarement  au  collet 
du  sac,  plus  rarement  encore  à  l'ouverture  postérieure. 
En  conséquence,  si  l'on  se  contente  d'inciser  sur  un  point 
de  la  circonférence  de  l'anneau  inguinal  proprement  dit, 
sans  faire  pénétrer  la  pointe  de  l'instrument  jusque  dans 
le  ventre,  il  est  évident  que  la  constriction  cesser§^,  et  que 
de  quelque  côté  que  soient  les  artères,  on  ne  courra  au- 
cun risque  de  les  atteindre. 

d,  — La  hernie  inguinale  est  ordinairement  unique  de 
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chaque  côté.  Quelquefois  cependant  on  en  rencontre  deux, 
trois  même ,  très-près  Tune  de  l'autre ,  dans  le  pli  de 
l'aine.  Petit  '  pense  que ,  chez  les  malades  dont  il  parle  , 
les  viscères  n'avaient  pas  traversé  l'anneau  lui-même,  mais 
simplement  écarté  les  fîhres  tendineuses  de  ses  piliers.  En 
traitant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  j'ai  fait  remar- 
quer que  la  chose  était  possible.  Cependant,  on  a  pu  cons- 
tater par  l'ouverture  du  cadavre  que  la  double  hernie 
sortait  quelquefois  par  l'anneau ,  quoiqu'en  arrière  ses 
deux  portions  ne  s'engageassent  pas  par  la  même  ouver- 
ture. Wilmer  prétend  que,  sur  le  sujet  qu'il  a  examiné  , 
elles  traversaient  l'une  à  côté  de  l'autre  et  chacune  dans 
un  sac  différent,  le  canal  inguinal.  C'est  ce  que  j'ai  ren- 
contré moi-même  une  fois.  J'en  parlerai  ailleurs  ^  plus  au 
long. 


*  OEuv.  ch,,  t.  2,  p.  2i6, 

*  Méd,  opérai. ,  2«  édit. 
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Prise  dans  son  enisemble»  la  cavité  du  ventre  est  de 
forme  ovalaire;  mais  de  manière  que  la  grosse  extrémité 
de  l'ovoïde  regarde  en  bas  chez  la  femme  Lien  conformée, 
tandis  que  c'est  l'inverse  chez  l'homme  et  surtout  chez 
l'enfant.  Sa  coupe  transversale  est  réniforme;  ce  qui  tient 
à  la  saillie  lombaire  de  la  colonne  vertébrale.  Son  axe  ver- 
tical, s'inclinant  à  droite,  explique  la  fréquence  plus  grande 
des  hernies  de  ce  côté  et  varie  suivant  l'âge ,  le  sexe  et 
une  foule  d'autres  circonstances.  Dans  l'enfance ,  chez 
la  femme  en  général ,  chez  les  hydropiques ,  et  pen- 
dant l'expiration ,  il  est  plus  long ,  proportion  gardée  , 
que  dans  l'âge  adulte,  chez  l'homme  et  pendant  l'ins- 
piration. Elle  est  formée  de  deux  plans  principaux,  qui, 
l'un  "antérieur,  l'autre  postérieur,  en  regard  par  leur  con- 
cavité, marchent  en  se  rapprochant  de  haut  en  bas  pour 
se  réunir  à  angle  aigu  sur  le  ligament  de  Fallope.  La  soli- 
dité du  plan  postérieur  et  la  convexité  rachidienne  résistent 
trop  pour  que  les  viscères  ne  tendent  pas  à  se  déjeter  en 
avant,  mais  la  contraction  du  diaphragme  et  la  réaction 
des  muscles  droits,  les  forcent  aussitôt  à  se  diriger  en  bas^ 
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de  façon  que  tout  se  réunit  pour  les  conduire  au  fond  de 
la  région  iliaque,  plutôt  que  dans  le  bassin  lui-même. 
Toutefois  les  muscles  larges ,  comme  les  muscles  étroits , 
étant  séparés  par  certains  espaces  purement  aponévroti- 
ques,  susceptibles  de  céder  ou  de  s'érailler,  permettent 
de  concevoir  que  des  hernies  puissent  se  faire  non  seule- 
ment au  flanc,  à  l'ombilic,  à  la  ligne  blanche  comme 
dans  l'aine,  mais  encore  sur  une  foule  d'autres  points  du 
ventre.  L'abdomen  se  termine  inférieurement  par  le  petit 
bassin  ou  excavation  pelvienne ,  qui  en  forme  comme  une 
espèce  d'appendice,  et  que  nous  examinerons  à  part. 

Art.  P"".  —  Cavité  abdominale  proprement  dite. 
§   i^'^.   —  Paroi  supérieure. 

Formée  en  totalité  par  le  diaphragme,  la  voûte  de  l'abdo- 
men se  prolonge  sur  toutes  les  autres  parois  de  cette  cavité. 
Sa  profondeur  est  extrêmement  variable.  Considérée  d'a- 
vant en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane,  elle  descend  très-loin 
sur  le  rachis,  remonte  peu  dans  la  poitrine,  est  inclinée, 
par  conséquent,  en  bas  et  en  avant.  Sur  les  côtés,  elle  se 
porte  beaucoup  plus  haut,  ne  s'arrête  qu'à  la  dernière  vraie 
côte,  et  s'élève  encore  plus  à  droite  qu'à  gauche,  à  cause 
de  la  présence  du  foie  dans  le  premier  sens. 

Pendant  les  fortes  expirations,  dans  l'enfance,  ou  lors- 
que le  ventre  est  fortement  distendu  par  la  grossesse,  une 
ascite  ou  quelque  autre  maladie ,  le  diaphragme  peut  re- 
monter jusqu'à  la  sixième  côte.  L'hydrothorax,  l'empyème 
ou  tout  autre  épanchement  thoracique,  au  contraire,  peu- 
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vent  augmenter  plus  ou  moins  le  volume  du  ventre ,  en 
abaissant  sa  paroi  supérieure.  Les  excavations  latérales  du 
diaphragme  forment ,  b  proprement  parler ,  les  hypc- 
chondres ,  tandis  que  la  partie  postérieure  de  ce  muscle 
correspond  aux  régions  épigastrique  et  ombilicale.  Le  pé- 
ritoine qui  le  tapisse  dans  Fhypochondre  gauche  ne  lui 
adhère  pas  d'une  manière  intime  ni  même  très-serrée. 

Supportant  le  foie  par  le  moyen  des  ligaments  trian-- 
gulaires  et  du  ligament  coronaire,  le  diaphragme  est  im- 
médiatement en  contact  avec  ce  viscère  dans  l'étendue  de 
plusieurs  pouces  transversalement,  et  d'un  pouce  ou  deux 
d'avant  en  arrière.  Comme  il  supporte  la  base  du  poumon 
droit,  des  abcès  primitivement  formés  dans  le  tissu  hépa- 
tique peuvent  se  vider  par  les  bronches,  ou,  si  l'adhé- 
rence préalable  des  poumons  à  la  plève  n'était  pas  assez 
intime,  s'épancher  dans  la  poitrine» 

A.  —  Les  fibres  charnues  du  diaphragme  semblent  ve- 
nir de  la  base  du  thorax ,  où  elles  s'entre-croisent  avec 
celles  du  muscle  transverse.  Aussi ,  lors  des  contractions 
simultanées  de  ces  deux  plans,  la  poitrine  s'agrandit-elle 
perpendiculairement,  sans  rien  perdre  de  ses  dimensions 
transversales.  Convergeant  toutes  vers  l'aponévrose  tri- 
foliée ,  qui  reçoit  par  son  échancrure  postérieure  l'é- 
panouissement des  piliers,  elles  prennent  leur  point 
fixe  sur  le  rachis.  Les  portions  latérales  du  diaphragme, 
beaucoup  plus  mobiles  que  sa  partie  centrale ,  font  que 
le  foie  à  droite,  l'estomac  à  gauche,  s'élève  ou  s'abaisse 
d'une  manière  assez  marquée  dans  les  mouvements  res- 
piratoires,  tandis  que  le  cœur,  qui  repose  sur  sa  por- 
tion moyenne,  ne  change  presque  pas  de  position.  En  se 
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rassemblant  pour  former  les  piliers,  ses  ifibres  musculaires 
circonscrivent  deux  ouvertures  importantes  à  noter.  A 
gauche,  vis-à^vis  de  la  première  vertèbre  lombaire,  ren- 
fermant l'aorte  et  le  canal  thoracique,  la  première  est  un 
anneau  fibreux,  complété  par  le  rachis  en  arrière,  et  dis- 
posé de  telle  sorte  que  le  vaisseau  ne  puisse  pas  être  com- 
primé pendant  les  contractions  du  muscle.  L'autre ,  plus 
antérieure ,  plus  près  de  la  ligne  médiane ,  sur  le  devant 
de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  entièrement  charnue, 
susceptible  de  se  resserrer,  renferme  les  nerfs  pneumo-^ 
gastriques  et  l'œsophage ,  dont  les  fonctions  peuvent  être 
interrompues  momentanément  sans  compromettre  immé- 
diatement l'existence  des  sujets.  L'ouverture  du  centre 
fibreux,  située  à  trois  travers  de  doigt  enviro»  à  droite  et 
en  avant  de  l'ouverture  œsophagienne,  est  bordée  par  des 
fibres  qui  s'entre-croisent  en  quatre  sens  différents,  et  qui 
sont  pour  ainsi  dire  confondues  avec  la  circonférence  de- 
la  veine  cave  ascendante;  en  sorte  que  cette  veine  ne  peut 
non  plus  en  aucune  manière  être  comprimée  pendant  les 
contractions  du  diaphragme. 

B.  — Dans  le  diaphragme,  les  vaisseaux  artériels,  vei-^- 
neax  et  lymphatiques  ont  une  disposition  fort  simple.  Ses 
deux  artères,  distribuées  de  manière  que  leurs  branches 
antérieures  s'anastomosent  avec  la  mammaire  interne  et 
l'épigastrîque ,  que  leur  branche  latérale  s'abouche  avec 
les  intercostales  et  les  lombaires,  comme  pour  former  une 
voie  de  communication  dans  le  cas  d'oblitération  de  l'aorte, 
sont  quelquefois  assez  volumineuses  pour  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  abondante  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  l'un  des  hypochondres. 
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C.  Nerfs,  —  Après  le  nerf  propre,  phrénique,  ou  res- 
pirateur interne,  fourni  par  le  plexus  cervical,  mentionné 
à  l'occasion  de  la  poitrine  ,  on  rencontre  les  filets  de  la 
huitième  paire ,  qui  président  probablement  à  la  sensibi- 
lité ;  tandis  que  le  précédent  paraît  se  rattacher  aux  con- 
tractions musculaires. 

Les  anatomistes  qui  prétendent  que  le  diaphragme  est 
primitivement  formé  de  deux  muscles  ,  se  trompent.  Sur 
des  embryons  d'un  mois  que  je  possède ,  il  est  tout-à- 
fait  simple.  Le  passage  des  viscères  abdominaux  dans  la 
poitrine  n'infirme  point  cette  proposition,  car  on  ne  voit 
pas  que  dans  les  faits  rassemblés  par  Rirschbaum  ' , 
Leblanc  ' ,  l'ouverture  anormale  ait  plutôt  été  trouvée 
sur  la  ligne  médiane  que  sur  le  côté.  J'ai  vu  plusieurs 
exemples  de  perforation  congétinale  du  diaphragme. 
Dans  l'un,  l'estomac,  une  portion  du  colon  transverse  et 
de  l'intestin  grêle  étaient  dans  la  même  cavité  que  le  pou- 
mon gauche.  L'ouverture,  lisse,  arrondie,  permettait  l'in- 
troduction de  l'extrémité  des  cinqs  doigts  réunis.  Dans 
lin  autre,  dont  les  pièces  furent  disséquées  par  Meyranx^, 
l'ouverture  existait  au  même  point ,  était  un  peu  plus 
grande ,  et  la  rate  l'avait  traversée.  Il  est  donc  probable 
que  ces  ouvertures  ne  sont  point  des  restes  de  divisions  na- 
turelles, mais  bien  de  véritables  déchirures  dont  les  bords 
€6  sont  cicatrisés  ,  soit  avant ,  soit  après  la  naissance. 


*  Thèses  de  Haller^  extrait,  t.  1,  p.  ôyS,  octobre  1746. 
^  Précis  d'opérat.  dechirurg.,  etc.,  t.  2,  p.  089-426'. 
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§  2 .  —  Paroi  antérieure. 

La  face  interne  des  régions  épigastrique,  ombilicale,  hy- 
pogastrique  et  iliaque ,  offre  au  milieu  de  la  ligne  mé- 
diane, l'ombilic,  auquel  viennent  se  rendre  en  conver- 
geant quatre  cordons  ligamenteux,  ou  trois  vaisseaux  et 
l'ouraque,  suivant  qu'on  l'examine  chez  le  fœtus  ou  après 
la  naissance. 

A.  Ligament  saspensear  du  foie.  — L'un  de  ces  cordons, 
allant  obliquement  à  droite,  en  haut  et  en  arrière  jusqu'au 
sillon  longitudinal  du  foie,  se  trouve  fixé  dans  la  région  épi- 
gastrique,  de  manière  à  former  un  ligament  falciforme  qui  se 
dédouble  derrière  la  ligne  blanche  ;  ses  vésicules  adipeuses, 
se  développant  outre  mesure,  forment  aisément  une  hernie 
graisseuse  qui  réagit  plus  ou  moins  sur  le  foie  '.  Ce  liga- 
ment, qui  n'est  autre  que  la  veine  ombilicale  enveloppée 
d'un  repli  du  péritoine,  quoique  habituellement  fermé 
chez  l'adulte,  peut  rester  libre  cependant,  comme  l'ont  vu 
F.  de  Hilden^,  Haller^  Boerhaave^,  et  comme  je  l'ai  moi 
même  obccrvéune  fois^.  De  là  l'indication  d'inciser  à  gau- 
che, quand  on  débride  dans  l'opération  de  l'exomphale 
étranglée  ou  quand  on  est  forcé  d'agrandir  des  plaies  pé- 
nétrantes dans  cette  région. 


^  Scarpa,  SuppL,  p.  1 14. 

2  Obx.  chlrurg.,  liv.  5,  obs.  gS. 

•^  Physiol.,  t.  6,  p.  485. 

''  Prceleii.,  t.  5,  p.  5o5. 

^  Dut.  HeMèd,,  l,  i,  p.  129. 
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B.  —  L'oaraqae,  qui  descend  perpendiculairement  sur 
le  sommet  de  la  vessie ,  en  suivant  la  face  postérieure  de 
la  ligne  blanche ,  paraît  "être  un  vrai  canal  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  conduire  dans  la  vé- 
sicule allantoïde.  On  l'a  vu  persister  à  la  naissance,  et 
même  jusqu'à  l'âge  adulte,  de  manière  à  permettre  aux 
urines  de  s'écouler  par  le  nombril.  Cabrol'  et  F.  de  Hil- 
den  ""  en  citent  chacun  un  exemple  remarquable.  Dans  ce 
cas,  la  membrane  interne ,  pouvant  se  boursoulïler  et  se 
renverser  à  l'extérieur,  forme  parfois  une  espèce  de  cham- 
pignon au-devant  de  l'ombilic,  tumeur  qu'on  a  décrite 
comme  une  hernie  et  qui  ne  me  semble  mériter  ce  nom  à 
aucun  titre.  C'est  un  état  semblable  à  celui  que  présente 
souvent  l'intestin  dans  les  anus  accidentels.  Gomme  l'om- 
bilic s'en  trouve  caché ,  il  est  probable  que  des  faits  de 
cette  nature  ont  plus  d'une  fois  donné  lieu  de  croire  à 
l'absence  du  cordon  ombilical  chez  les  nouveau-nés.  L'ob- 
servation de  V.  D.  WieP,  dans  laquelle  on  voit  que  l'en- 
fanl^lPait  le  pubis  surmonté  d'un  champignon ,  offre ,  je 
crois,  un  exemple  de  cette  méprise.  Quelquefois  aussi  la 
ligne  blanche  s'éraille  pendant  que  la  vessie  monte  encore 
jusqu'à  l'ombilic.  Alors  cette  poche  peut  former  une  sim- 
ple hernie  au-dessus  du  détroit  ;  mais  le  plus  souvent  sa 
paroi  antérieure ,  plus  ou  moins  complètement  détruite, 
fait  que  sa  face  interne ,  entraînant  l'orifice  des  uretères 
dans  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  ,  représente  une 


^  Alphabet  analom.,  Genève,  1624- 

2  Cent.  6,  obs.  58. 

^  Obs.  rar,,  Leyde,  1727. 
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végétation  plus  ou  moins  épaisse  et  large  sur  le  devant  de 
l'hypogastre.  Quoique  cet  état,  qui  constitue  Yexstro- 
ph'te  de  la  vessie \  puisse  offrir  une  foule  de  degrés,  et 
qu'il  coïncide  ordinairement  avec  d'autres  anomalies 
qui  empêchent  les  enfants  de  vivre  au-delà  de  quel- 
ques mois,  on  voit  cependant  quelques  sujets  le  sup- 
porter pendant  de  longues  années.  Il  existait  à  l'hôpital 
de  Tours,  en  1820,  un  jeune  homme  de  dix- huit  à  vingt 
ans ,  qui  en  offre  la  preuve.  Chez  lui,  on  voit  au-dessus  de 
la  symphyse  des  puhis  une  surface  rouge  et  fongueuse , 
large  comme  une  pièce  de  cinq  francs ,  dans  le  fond  de 
laquelle  s'aperçoivent  deux  orifices  par  lesquels  l'urine 
suinte  continuellement ,  et  de  telle  sorte  que  ce  garçon 
est  obligé  de  porter  une  robe. 

C.  —  Les  deux  derniers  cordons,  formés  par  les  artères 
ombilicales  réduites  à  l'état  de  ligaments  chez  l'adulte , 
laissent  entre  eux ,  l'ouraque  et  la  vessie,  deux  triangles, 
larges  et  creux  en  bas  pour  former  la  fossette  inguino-vé- 
sicale  de  la  région  iliaque,  étroits  et  superficiels  aj||bon- 
traire  près  de  l'anneau  mésogastrique,*  de  manière  que 
c'est  à  leur  pointe  que  l'ombilic  est  le  moins  fort  et  le 
plus  disposé  aux  hernies  accidentelles. 

D.  —  On  Voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  ces  quatre 
cordons  font  un  relief  d'autant  plus  considérable  dans  l'ab- 
domen, qu'ils  s'éloignent  davantage  de  l'ombilic,  et  que, 
simplement  placés  d'abord  entre  les  muscles  et  le  pé- 
ritoine, ils  s'enveloppent  ensuite  en  totalité  de  cette  der- 


■\  Vclpcau,  Mém,  de  l'Àcad.  roy.  de  M'çd.,  t.  5. 
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nière  membrane  eu  descendant  ;  de  sorte  que,  chez  l'en- 
fant très-jeune,  les  vaisseaux  et  Touraque  seraient  d'autant 
plus  promptement  atteints  que  la  blessure  aurait  lieu  plus 
près  de  l'ombilic. 

E.  —  Si,  dans  l'exomphale ,  les  parties  ont  réellement 
traversé  l'anneau,  pouvant  comprimer  la  veine  et  les  artè- 
res elles  font  que  la  circulation  fœtale  court  ainsi  le  risque 
d'être  empêchée. 

Si  l'ombilic  cicatrisé  est  l'endroit  le  plus  fort  de  la  pa- 
roi abdominale,  son  pourtour  en  est  en  retour  la  partie  la 
plus  faible,  ainsi  que  l'avait  déjà  dit  Colles'.  Si  les  hernies 
ombilicales  sont  moins  fréquentes  que  celles  de  l'aine,  cela 
dépend  plutôt  de  ce  que  les  efforts  portent  moins  dans  le 
premier  point  que  dans  le  second.  Quant  à  leur  sac, 
Scarpa  sautient,  contre  l'opinion  de  Dionis,  qu'elles  n'en 
manquent  jamais.  Il  me  semble,  comme  je  l'ai  du  reste 
soutenu  ailleurs  ',  que  la  disposition  serrée,  que  le  moins 
d'extensibilité  du  péritoine  aux  environs  de  ce  point , 
rendent  au  moins  probable  »  dans  quelques  cas,  ce  qu'a- 
vance Dionis. 

F.  — En  haut  et  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  la  face 
postérieure  de  l'appendice  xyphoïde.  Sur  les  côtés  de  cet 
appendice,  l'aponévrose  est  faible.  L'espace  qui  le  sépare 
des  cartilages  costaux,  un  peu  plus  large  à  gauche  qu'à 
droite,  donne,  en  y  joignant  la  présence  du  foie,  l'expli- 
cation de  la  grande  fréquence  des  hernies  de  la  ligne  blan- 


*  Méd,  opérai.)  t.  2  ;  art.  Hernie  ombiL,  i852. 
2  Oper^  cit.,  p.  96, 
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che  de  ce  côté  du  cartilage  xyphoïde ,  sans  qu'on  doive 
admettre  pour  cela  qu'elles  soient  formées  plutôt  par  l'es- 
tomac que  par  tout  autre  organe,  comme  l'ont  surtout 
avancé  Garengeot  et  Hoin.  Tout-à-fait  en  bas  et  en  de- 
hors ,  on  entre  dans  la  face  interne  des  régions  iliaques, 
où  se  voient  les  trois  fossettes  inguinales  déjà  indiquées. 

§  5. — Parois  latérales. 

ha.  paroi  latérale,  spécialement  formée  par  la  face  in- 
terne de  la  région  des  flancs  ,  se  continue  d'une  manière 
assez  directe  avec  les  hypochondres  d'une  part,  et  les  fosses 
iliaques  de  l'autre.  Le  péritoine  y  est  épais ,  fort  et  adhé- 
rent, mais  en  avant  seulement;  car,  en  arrière,  il  est 
très-extensible  et  souple.  En  s' unissant  avec  la  paroi  pos- 
térieure 5  elle  présente  en  haut ,  sous  la  dernière  côte ,  une 
excavation  peu  profonde ,  qui  appuie  sur  le  point  le  plus 
mince  de  l'aponévrose  du  muscle  transverse,  et  en  bas, 
près  de  la  crête  iliaque ,  une  autre  fossette  semblable  qui 
repose  également  sur  une  partie  peu  épaisse  du  fascia  des 
lombes. 

§  4*   —  Paroi  postérieure. 

Sur  la  ligne  médiane,  cette  paroi  présente  la  portion 
lombaire  du  rachis^  qui  la  divise  en  deux  parties  égales, 
et  fait  une  saillie  plus  considérable  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  Après  une  longue  abstinence ,  chez  les  su- 
jets maigres  en  général ,  la  paroi  antérieure  du  ventre  s'en 
rapproche  tellement ,  que  ces  parties  finissent  presque  par 
se  toucher,  ou  du  moins  par  être  si  peu  éloignées  qu'il 
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serait  facile  de  sentir  la  colonne  vertébrale  en  pressant 
la  région  ombilicale,  et,  ainsi  que  j'en  ai  vu  plusieurs 
exemples ,  de  s'en  laisser  imposer  pour  une  tumeur  mor- 
bide. Les  organes  qui  séparent  les  vertèbres  lombaires  du 
péritoine  sont  nombreux  et  importants. 

A.  — -  Les  piliers  du  diaphragme ,  qui  descendent  jus- 
que sur  la  quatrième  vertèbre  lombaire  à  droite ,  et  sur 
la  troisième  seulement  à  gauche,  se  continuent  en  bas 
avec  le  ligament  prévertébral. 

B.  —  JJaorle  descend  h  peu  près  en  ligne  directe  sur 
le  côté  gauche  du  rachis ,  en  se  rapprochant  légèrement 
de  la  ligne  médiane  jusqu'au-devant  du  fîbro-cartilage  qui 
réunit  la  quatrième  vertèbre  lombaire  avec  la  cinquième, 
où  cette  artère  se  bifurque  pour  former  les  iliaques  pri- 
mitives. Dans  ce  trajet,  elle  donne  par  sa  partie  antérieure 
les  artères  diaphragmatiques  inférieures,  le  tronc  cœlia- 
que ,  la  mésentérique  supérieure  et  la  mésentérique  infé- 
rieure; par  ses  côtés,  les  artères  rénales,  surrénales  et 
spermatiques ;  enfin,  les  branches  lombaires  et  sacrée 
moyenne  sortent  de  sa  partie  postérieure.  Assez  long- 
temps cachée  par  les  fibres  charnues  des  piliers  du  dia- 
phragme, elle  s'en  isole  de  manière  à  n'être  visible  dans 
le  ventre  qu'au-devant  de  la  seconde  vertèbre  lombaire. 
En  avant,  elle  est  recouverte,  au-dessus  du  tronc  cœliaque, 
par  le  ganglion  semi- lunaire;  entre  ce  tronc  et  l'artère 
mésentérique ,  par  le  plexus  solaire  ;  plus  bas ,  par  le  plexus 
aortique  ou  le  faisceau  qui  va  former  le  plexus  mésenté- 
rique inférieur.  Son  côté  gauche  est  en  rapport  avec  le 
grand  sympathique,  qui  s'en  rapproche  surtout  en  arrivant 
près  de  l'angle  saçro-vertébral.  A  droite,  elle  est  d'abord 
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séparée  de  la  veine  cave  par  le  pilier  correspondant  du 
diaphragme.  Ensuite  ces  deux  vaisseaux  se  touchent,  ou 
ne  sont  séparés  que  par  une  couche  fibro-celluleuse  plus 
ou  moins  forte.  Aussi  l'anévrisme  variqueux,  soittrauma- 
tique,  toit  spontané,  peut-il,  ainsi  que  Lancisi  en  rapporte 
un  exemple  observé  sur  son  domestique ,  avoir  lieu  entre 
l'aorte  et  la  veine  cave ,  comme  entre  les  artères  et  les 
veines  du  reste  du  cops.  Le  canal  thoracique,  d'abord 
placé  derrière ,  se  porte  un  peu  à  droite  en  remontant  et 
pénètre  dans  la  poitrine  par  la  même  ouverture.  Enfin  > 
elle  n'est  séparée  du  rachis  que  par  du  tissu  cellulaire  la- 
melleux  peu  abondant  et  par  le  ligament  prévertébral. 

Comme  l'aorte  est  ensuite  recouverte  d'une  manière 
médiate,  en  avant  et  sur  les  côtés,  par  le  péritoine,  puis> 
dans  la  région  épigastrique ,  par  le  cardia-,  la  veine  sp lé- 
nique  ,  le  petit  épiploon ,  la  portion  droite  de  l'estomac  et 
le  lobe  gauche  du  foie ,  un  cancer  des  portions  supérieur 
res  ou  inférieures  de  l'estomac ,  une  tumeur  squirrheuse 
du  petit  lobe  hépatique ,  peuvent  produire  de  grands  dé- 
sordres dans  la  circulation.  Ses  tumeurs  anévrismales 
dans  la  région  épigastrique  déterminent  à  leur  tour  des 
envies  de  vomir,  des  vomissements  même ,  de  manière  à 
suspendre  ainsi  les  fonctions  digestives. 

Elle  est  croisée  entre  les  artères  cœliaque  et  mésenté- 
rique  supérieure  par  le  pancréas>puis,  au-dessous  de  cette 
dernière,  par  la  portion  inférieure  du  duodénum.  On  trou- 
ve, de  plus,  entre  elle  et  la  paroi  antérieure  du  ventre  le 
mésocolon  transverse ,  le  mésentère ,  l'arc  du  colon ,  une 
grande  partie  de  l'intestin  grêle  et  le  grand  épiploon. 
C'est  dans  cette  région  surtout  qu'on  peut  facilement  en 
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sentir  les  pulsations.  Les  parois  du  ventre  très-flexibles,  et 
le  rachis  fortement  convexe,  font  que,  dans  certaines  cir- 
constances, elle  n'est  guère  séparée  de  la  paroi  ombilicale 
que  par  le  péritoine  et  l'épiploon ,  et  que ,  si  elle  était 
blessée,  il  serait  possible,  à  la  rigueur,  de  suspendre  un 
instant  Thémorragie  en  pressant  fortement  sur  le  côté 
gauche  de  l'épine  à  travers  la  paroi  abdominale.  On 
sent  qu'un  pareil  moyen  n'aurait  d'autre  but  que  de 
reculer  la  mort  de  quelques  moments;  mais  il  est  des 
circonstances  où  les  dernières  paroles  d'un  mourant  sont 
assez  importantes  pour  qu'on  attache  le  plus  grand  prix  à 
la  moindre  prolongation  de  son  existence.  C'est  une  com- 
pression capable  d'ailleurs  de  suspendre,  au  moins  mo- 
mentanément, les  pertes  utérines,  et  que,  comme  MM.  Bau- 
deloque  neveu  et  Trehan,  j'ai  essayé  plusieurs  fois  avec 
avantage  en  pared  cas.  Elle  serait  encore  d'un  grand  se- 
cours ,  s'il  s'agissait  de  porter  un  lien  sur  une  des  artères 
iliaques ,  à  l'occasion  d'un  anévrisme ,  dans  les  cas  de  lé- 
sion traumatique,  par  exemple,  comme  je  l'ai  fait  une 
fois  avec  succès  '. 

Des  ganglions  nombreux,  entourant  l'aorte  depuis  le 
tronc  cœliaque  jusqu'à  la  saillie  sacro- vertébrale,  peu- 
vent la  comprimer  très-fortement ,  lorsqu'ils  deviennent 
le  siège  de  gonflements  scrofuleux  ou  autres. 

Il  est  assez  remarquable,  au  reste,  de  voir  les  tumeurs 
de  cette  artère  se  porter  quelquefois  en  arrière,  en  déter- 


*  Voy.  ma   Tocohg,,   a«  édit.,  ait.   Dé/ivr,,    et  Méclt  opérât.,    t,  i, 
ait   Iliaq,  externe. 
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minant  l'absorption  du  corps  des  vertèbres,  plutôt  que 
de  faire  saillie  en  avant  et  sur  les  côtés ,  où  il  n'y  a  que 
des  parties  molles.  C'est  ainsi  qu'un  anévrisme  de  sa  ré- 
gion postérieure  peut  produire  la  paraplégie^  faire  soup- 
çonner une  carie  vertébrale,  et  en  imposer  pour  un  dépôt 
par  congestion,  s'il  parvient  à  proéminer  dans  la  région 
lombaire ,  ainsi  que  le  docteur  Harrisson  en  rapporte  un 
exemple  curieux'. 

On  voit  donc  que,  pour  découvrir  l'aorte^  en  divisant 
les  parois  de  l'abdomen,  le  point  le  plus  commode  serait 
celui  qui  correspond  à  la  troisième  vertèbre  lombaire. 

Des  expériences  faites  sur  les  chiens  prouvent  que  la 
ligature  de  l'aorte  abdominale  n'est  pas  absolument 
mortelle.  J'ai  disséqué  un  chat  auquel  M.  Pinel-Grand- 
champs  l'avait  pratiquée  cinq  mois  auparavant,  sans  que 
l'animal  eut  cessé  de  se  bien  porter,  quoique  l'arl^re 
fût  convertie  en  un  ligament  solide,  entre  les  deux  mé- 
sentériques.  Paris  "*,  M.  Meckel%  etc.,  ont  trouvé  l'aorte 
tellement  rétrécie,  qu'elle  ne  permettait  pas  d'y  introduire 
une  plume  de  corbeau.  M.  Th.  Goodisson  l'a  trouvée 
complètement  oblitérée  sur  le  cadavre  d'une  femme  d'une 
quarantaine  d'années,  apporté  dans  l'amphithéâtre  de  la  ; 
Pitié  en  1818  ^  Plusieurs  faits  du  même  genre  ont  été 
rapportés  depuis.  J'ai  moi-même  relaté  un  cas  ^  dans  le- 


*  Ouvrage  cité,  t.   2,  p,  27. 

^  Journal  de  Desault,  t.  2,  p.  107. 

3  Journal  com pi. j  t.  3o,  p.  88. 

'*  htiderson^  System  of  surgical  Anatomy,  p.  i56. 

^  Mém.  sur  un  cas  remarquable  de  matad,  cancer.,  etc.  Paris,  iSaS. 
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quel  elle  était ,  depuis  long-temps ,  remplie  de  matière 
concrète  et  solide  au-dessus  des  iliaques  primitives.  En 
appliquant  le  fil  au-dessus  de  l'artère  mésentérique  infé- 
rieure, au  reste,  on  se  ménage  une  très-puissante  anasto- 
mose* puisqu'elle  s'abouche  directement  avec  la  mésenté- 
rique supérieure.  Il  en  existe  encore  un  grand  nombre 
d'autres,  pour  rapporter  le  sang  dans  les  parties  inférieu- 
res. Les  communications  des  artères  lombaires  entre 
elks,  de  même  qu'avec  l'ilio  -  lombaire ,  l'iliaque  anté- 
rieure, la  fessière,  les  intercostales,  les  branches  latérales 
de  l'épigastrique  et  des  diaphragmatiques,  celles  de  l'épi- 
gastrique  avec  la  mammaire  interne,  les  intercostales 
inférieures  et  les  sous-diaphragmatiques  encore ,  etc. , 
forment  autant  de  voies  qui  s  opposeraient  à  ce  que  la  cir- 
culation fût  éteinte  dans  les  parties  qui  sont  au-dessous 
du  fd.  Il  faut  dire  néanmoins  que  sa  ligature,  pratiquée  trois 
ou  quatre  fois  sur  l'homme,  n'a  précédé  que  de  quelques 
heures  la  mort  du  malade,  et  qu'en  pénétrant  par  les 
lombes,  comme  le  veulent  MM.  Gerdy'  etBégin"*,  on  ne 
remédierait  à  aucun  de  ses  dangers. 

C.  — Les  artères  lombaires,  déjà  indiquées  à  l'occasion 
de  la  région  des  lombes,  nées  de  la  partie  postérieure  de 
l'aorte,  croisent  la  gouttière  du  corps  de  chaque  vertèbre, 
et  s'enfoncent  dans  une  espèce  de  canal  formé,  moitié  par 
l'os,  moitié  par  les  muscles  psoas  ou  par  de  petites  arcades 
fibreuses  qui  les  tiennent  solidement  fixées  contre  le  rachis  ; 


*  Anat.  des  Formes,  art.  Lombes. 
2  Dict.  de^Mèd.  prat.,  avt,  Anévr. 
T.    II. 
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en  sorte  qu'elles  seraient  déchirées  si,  pour  lier  l'aorte, 
on  cherchait  à  la  soulever  au-delà  de  quelques  lignes. 
Croisées  par  le  nerf  grand  sympathique,  le  génito-crural, 
le  plexus  lombaire j,  elles  se  dégagent  du  grand  psoas 
après  avoir  donné  leur  branche  postérieure,  et  rampent 
ensuite  entre  le  péritoine  et  le  carré  des  lombes. 

D=  — La  veine  cave,  à  droite  et  sur  un  plan  antérieur  à 
celui  do  l'aorte,  en  sortant  du  diaphragme  ,  se  place  plus 
en  arrière  au-dessous  du  foie.  Ces  deux  vaisseaux,  séparés 
d'abord  parle  lobule  de  Spigel ,  se  rapprochent  ensuite, 
et  sont  bientôt  en  contact.  En  avant,  la  veine  est  en  rap- 
port, supérieurement,  avec  le  foie  qui  la  renferme  dans 
sa  gouttière  postérieure.  Recevant  là  plusieurs  branches 
d'un  certain  calibre ,  entre  autres  les  hépathiques,  avant 
de  traverser  le  diaphragme,  elle  fait  que  les  abcès  au  foie 
s'y  ouvriraient  facilement  s'il  n'était  dans  la  nature  des 
vaisseaux  de  résister  considérablement  à  l'inflammation 
ulcéreuse.  Au  reste ,  si  jamais  il  arrivait  qu'une  collection 
purulente  se  vidât  dans  la  veine  cave  inférieure,  comme 
James  prétend  en  avoir  des  observations,  et  comme  M.  Ro- 
bert '  Fa  vu  sur  la  veine  mésentérique,  il  est  évident  que 
la  mort  s'ensuivrait  immédiatement. 

Recouverte  ensuite  par  la  veine  porte ,  les  canaux  ex- 
créteurs de  la  bile,  l'extrémité  droite  du  pancréas,  la 
portion  perpendiculaire  de  l'intestin  duodénum ,  l'artère 
rénale,  le  petit  épiploon,  le  pylore,  le  mésocolon,  l'artère 
testiculaire  droite,  les  petits  intestins  et  le  grand  épliploon. 


^  Compte  rendu  des  Trav.  de  la  Soc.  anal. 
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la  veine  cave  est  d'abord  éloignée  de  la  colonne  verté- 
brale par  toute  l'épaisseur  du  pilier  diaphragmatiqne 
droit ,  puis  par  la  portion  droite  du  ganglion  semi-lunaire. 
A  droite,  elle  est  en  contact  avec  le  foie,  la  capsule  surré- 
nale, le  rein  et  le  péritoine.  Il  suit  de  ces  rapports  que 
l'induration  du  foie,  du  pancréas,  que  la  désorganisation 
cancéreuse  du  pylore  et  des  ganglions  mésentériques , 
ainsi  que  les  anévrismes  de  l'aorte,  peuvent  empêcher  le 
sang  de  remonter  jusqu'au  cœur,  et  produire  l'hydropi- 
sie,  coinme  M.  Bouillaud  l'a  surtout  démontré  dans  ces 
derniers  temps  '  ;  de  même  qu'ils  peuvent  perforer  cette 
veine,  proéminer  dans  son  intérieur  et  la  remplir  ou  s'y 
dissoudre  ePmarcher  par  fragments  avec  le  sang,  comme 
j'en  ai  publia  plusieurs  observations-. 

Les  veines  lombaires  se  comportent  comme  les  artères. 
Allant  se  rendre  dans  la  veine  cave,  celles  du  côté  gauche 
sont  forcées  de  passer  sous  le  corps  de  l'aorte ,  de  même 
que  les  artères  lombaires  droites  croisent  la  face  posté- 
rieure de  la  veine.  Il  est  extrêmement  rare  de  voir  ces  rap- 
ports varier.  Cependant  on  a  rencontré  la  veine  cave  à 
gauche  de  l'aorte,  depuis  les  iliaques  primitives  jusqu'aux 
veines  émulgentes.  Là,  elle  offrait  une  grande  dilatation. 
Ensuite  elle  passait  par-devant  l'artère,  et  se  portait, 
comme  à  l'ordinaire,  dans  la  rainure  du  foie  ^ 

Immédiatement  appliqués,  en  formant  des  arcs  de  cer- 
cles, sur  le  corps  des  vertèbres,  les  vaisseaux  lombaires 


^  Archiv.  gen.  de  Méd.,  t.  2,  iSaS,  p.  iSH. 

^  Revue  mèa.,   1825-1826.  Arch.  gén.  de  Méd.,   1S26. 

^  Harrisson,  On  thc  artevies,  etc.,  vol.  2,  p.  23. 
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se  trouvent  à  l'abri  de  toute  compression  de  la  part  des 
muscles  et  des  autres  organes  environnants. 

E. — La  chaîne  des  ganglions  lympliaticjues  et  le  tissu 
cellulaire  offrent  sur  le  devant  des  vertèbres  lombaires  la 
même  disposition  que  dans  l'écartement  postérieur  du 
médiastin.  Comme  ces  glandes  forment  une  série  non  in- 
terrompue jusqu'au  sommet  du  thorax,  il  devient  facile 
d'expliquer  la  naissance  des  nombreux  encéphaloïdes 
qu'on  rencontre  entre  les  lames  du  péritoine,  depuis  le  sa- 
crum jusqu'au  cou,  à  la  suite  des  cancers  du  testicule. 

F.  — Les  nerfs  rachldlens  méritent  ici  quelque  atten- 
tion. Leurs  branches  antérieures  s'anastomosent  entre 
elles  et  avec  le  dernier  intercostal ,  au-deVIint  des  apo 
physes  transverses  des  vertèbres.  Ainsi  mêlée*  en  forme 
de  réseau,  cachées  par  le  psoas,  elles  font  que,  dans  l'in- 
flammation de  ce  muscle,  le  plexus  lombaire  peut  être 
fortement  affecté.  Le  nerf  génito-crural ,  traversant  les 
fibres  charnues  de  derrière  en  devant,  se  trouvant  de 
cette-manière  appliqué  sur  les  vertèbres,  peut  être  com- 
primé par  Jes  tumeurs  qui  se  développent  dans  l'abdomen. 
Les  bran  elfes  ilio-scrotale  et  inguino-cutanée ,  se  portant 
presque  transvejçsalement  en  dehors,  entre  les  muscles 
carré  des  lombes  et  psoas,  se  jettent  bientôt  dans  la  ré- 
gion latérale  du  ventre.^ Enfin,  restent  les  nerfs  obtura 
leur  et  crural,  que  nous  verrons  dans  les  fosses  iliaques. 

G.  ' — -  Le  grand  sympathique  est  remarquable  ici  par 
sa  position  plus  antérieure,  par  l'irrégularité  dei  sa  forme, 
de  même  que  par  ses  grandes  réunions  plexiformes  sur 
les  piliers  du  diaphragme  et  de  l'aorte.  C'est  en  effet  Ih 
q[ue  les  nerfs  grands  splanchniques  se  dégagent  de  la  poi~ 
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Irine  ponr  s'anastomoser  en  anse  et  produire  le  ganglion 
seuii-lunaire,  que  les  petits  splanchniques  viennent  sépar- 
piller  au-devant  des  artères  émulgentes,  et  que  tous  s'anas- 
tomosent ,  se  mêlent  les  uns  avec  les  autres  ainsi  qu'aveo 
des  filets  du  pneumo-gastrique ,  pour  produire  le  plexu* 
solaire  et  tous  les  faisceaux  qui  en  partent,  pour  former 
enfin  ce  centre  nerveux  auquel  les  anciens  médecins  ont 
fait  jouer  un  si  grand  rôle,  et  qui,  en  effet,  est  seul 
capable  d'expliquer  les  douleurs  suffocantes  qu'éprou- 
vent certains  malades  dans  cette  région,  ou  le  danger  de 
ses  contusions. 

H..  Muscles  psoas.  — Le  petit  psoas  n'existe  pas  tou- 
jours ,  et  le  grand  peut  être  considéré  comme  formé  de 
deux  portions  appliquées,  l'une  sur  le  côté  du  corps  des 
vertèbres,  l'autre  sur  le  devant  des  lames  des  apophy- 
ses transverses.  Séparé  du  muscle  carré  par  le  feuillet 
antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse,  le  grand  psoas 
est  recouvert  par  une  lame  libro-celluleuse  détachée  du 
fascia  iliaca ,  et  prolongée  jusqu'au-devant  de^rapo- 
physe  de  la  dernière  vertèbre  dorsale ,  où  e^rrevêt  la 
forme  ligamenteuse.  Là  se  trouvent  en  effe^piûx  arcades 
fibreuses,  dont  l'une ,  bridant  l'origîn^-l^  muscle,  donne 
insertion  à  quelques  fibres  du  diaji&agme,  tandis  que 
l'autre  s'étend  du  processus  yj^tibral  au  bord  inférieur 
et  au  sommet  de  la  dernièrig^ôte  pour  constituer  le  li- 
gament cintré.  Entre  ce  ligament  et  les  côtes,  il  existe  un 
petit  espace  rempli  de  tissu  cellulaire ,  et  par  lequel  les 
couches  sous  -  pleurales  communiquent  avec  la  masse 
cellulaire  du  flanc.  L'autre  arcade  permet  aux  tissus  qui 
couvrent  le  rachis  dans  la  poitrine  et    dans  le  ventre^ 
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de  se  réunir  et  de  se  transmettre  leurs  maladies.  Infé- 
rieurement  les  psoas  s'écartent  de  la  cinquième  vertè- 
bre, et  vont  limiter  en  dedans  la  fosse  iliaque,  où  nous 
les  re verrons.  Comme  leur  action  porte  principalement 
sur  les  cuisses ,  des  douleurs  se  font  souvent  sentir  dans 
la  région  lombaire,  à  la  suite  de  courses,  ou  de  mar- 
ches forcées ,  et  un  psoltls  en  est  quelquefois  l'elFet. 
A  droite,  le  psoas  est  recouvert  par  la  veine  cave.  A 
gauche,  l'aorte  ne  s'avance  pas  jusque  sur  lui.  Son  bord 
interne  est  longé  par  le  grand  sympathique  des  deux  côtés. 
Quand  le  petit  psoas  existe,  il  se  trouve  au-devant  de 
l'autre,  n'est  remarquable  que  par  son  tendon,  et  dans  la 
fosse  iliaque  seulement. 

I.  —  Le  rein ,  placé  sur  le  devant  des  deux  dernières 
côtes  et  du  carré  des  lombes,  en  dehors  du  muscle  psoas, 
recouvert  par  le  colon  et  le  péritoine,  est  un  des  organes 
qui  se  trouvent  situés  le  plus  profondément  dans  l'abdo- 
men. Les  corps  vulnérants  ne  pourraient  arriver   à  sa 
face  antérieure  qu'après   avoir  traversé  le  foie,  la  rate  ou 
l'intestin  colon  et  deux  fois  le  péritoine;  mais  on  pourrait 
l'atteindre  en  arrière ,  sans  percer  la  membrane  séreuse 
de  l'abdomen,  en  traversant  l'un  des  deux  derniers  espaces 
intercostaux ,  à  trois  ou  quatre  pouces  en  dehors  de  la 
ligne  médiane,  ou  bien  en  pénétrant  par  le  flanc.  A  cette  oc- 
casion, il  convient  de  remarquer  que  le  rein  descend  plus 
bas,  et  qu'il  est  un  peu  plus  près  du  rachis  à  (droite  qu'à 
gauche.  Au  reste ,  il  se  prolonge  des  deux  côtés ,  à  deux 
pouces  environ  au-dessous  de  la  douzième  côte^  et  déborde 
le  muscle  carré,  de  manière  à  reposer  plus  ou  moins  im- 
médiatement sur  l'aponévrose  du  transverse.  C'est,  par 
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conséquent,  son  bord  convexe  qui  en  est  la  partie  la  plus 
superficielle,  la  plus  exposée  aux  blessures,  et  celle  aussi 
qui  renferme  les  vaisseaux  les  moins  volumineux. 

La  position  et  la  fixité  du  rein  sont  d'ailleurs  sujettes 
à  de  nombreuses  anomalies.  Je  F  ai  vu,  dans  la  fosse  ilia- 
que d'un  côté  et  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  de  l'autre. 
Chez  un  deuxième  sujet  il  était  comme  flottant  dans  le 
bassin.  Plusieurs  fois  je  les  ai  trouvés  confondus  sur  le  de- 
vant du  rachis.  Chez  un  malade  que  m'a  montré  M.  Rayer, 
et  chez  une  femme  de  mon  service  à  la  Charité,  le  rein 
droit  pouvait  être  repoussé  sous  forme  d'une  tumeur  mo- 
bile jusqu'à  l'ombilic.  On  conçoit  à  combien  de  méprises 
pourraient  donner  lieu  de  pareilles  variétés  dans  le  dia- 
gnostic des  maladies,  des  tumeurs  du  ventre. 

La  structure  de  cet  organe  est  remarquable  par  le  vo- 
lume de  ses  artères  et  de  ses  veines.  Cependant  les  in- 
flammations phlegmoneuses  y  sont  peu  communes,  at- 
tendu, sans  doute,  qu'il  renferme  peu  de  tissu  cellulaire. 
D'une  texture  dense  et  serrée ,  il  est  enveloppé  par  une 
membrane  fibreuse  qui  en  rend  le  gonflement  assez  difli- 
cUe.  Il  n'est  pas  rare  néanmoins  de  le  voir  acquérir  de 
très-grandes  dimensions  dans  quelques  maladies  encore 
peu  connues,  mais  sur  lesquelles  les  recherches  de 
M.  Rayer  me  paraissent  devoir  jeter  un  grand  jour. 
C'est  presque  toujours  aux  dépens  de  l'épaisseur  de  ses 
parois  que  son  volume  augmente.  Le  plus  souvent ,  ce 
sont  ses  calices  qui  se  confondent  avec  le  bassinet.  Alors 
il  ne  forme  bientôt  plus  qu'une  poche  qui  s'amincit,  à  me- 
sure qu'elle  se  dilate,  comme  cela  se  voit  quelquefois  chez 
lesdiabéti(jaes.  Il  peut  arriver,  dans  ce  cas,  que  le  rein  s'en- 
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flamme,  et  que  son  intérieur  se  transforme  en  une  collection 
purulente,  susceptible  de  se  faire  jour  dans  l'excavation  du 
flanc.  Plus  d'une  fois  on  a  vu  des  abcès  se  vider  ainsi,  et 
des  calculs  s'échapper  par  l'ouverture.  De  là  l'idée  de  la 
néphrotomle.  Mais  s'il  est  vrai  que  cette  opération  soit, 
à  la  rigueur,  moins  difîicile  qu'on  ne  l'a  prétendu,  il  ne 
l'est  pas  moins  qu'elle  est  à  peu  près  inapplicable.  D'une 
part,  il  est  rare  qu'on  ait  des  signes  certains  de  la  maladie,' 
de  l'autre,  quand  même  on  réussirait  à  pénétrer  jusqu'à 
l'organe  afîecté,  ne  faisant  disparaître  qu'un  effet  du  mal, 
on  n'en  serait  guère  plus  avancé.  Peut-être  cependant  les 
travaux  de  M.  Rayer  permettront-ils  d'y  revenir  et  de  la 
pratiquer  bientôt  avec  succès. 

La  portion  échancrée  du  rein  renferme  l'artère,  la  veine 
et  l'uretère,  disposés  de  telle  sorte  que  l'artère ,  située  au 
milieu j  est  la  plus  élevée,  tandis  que  l'uretère  est  en  ar- 
rière et  un  peu  plus  bas.  La  veine  droite  est  beaucoup 
plus  courte  que  la  gauche ,  à  cause  du  voisinage  de  la 
veine  cave  qui  lui  donne  naissance.  C'est  l'inverse  pour 
l'artère.  Celle-ci  est  quelquefois  double,  triple,  quadruple 
même,  quoiqu'il  n'y  ait  qu'un  rein  de  chaque  côté;  dis- 
position qui  pourrait  être  avantageuse,  dans  le  cas  où  on 
viendrait  à  lier  l'aorte,  si,  par  hasard,  la  ligature  était 
placée  entre  l'origine  de  ces  branches. 

J \I uretère,  conduisant  l'urine  du  rein  à  la  vessie, 

descend  parallèlement  à  la  colonne  vertébrale,  au-devant 
du  psoas,  enveloppé  dans  une  gaîne  fournie  par  le  fascia 
propria.  Ses  parois  sont  très-résistantes,  sans  être  fort 
épaisses.  On  a  vu  son  calibre  égaler  celui  de  l'intestin 
grêle ,  dans  les  cas  où  quelque  obstacle  s'opposait  d'une 
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manière  pl«s  ou  moins  absolue  au  passage  du  fluide  uri- 
nairedans  la  vessie.  Il  peut  aussi  se  rompre  alors,  et  don- 
ner lieu  à  un  épanchement  mortel,  soit  dans  le  péritoine, 
soit  dans  le  fascia  propria,  être  double  ou  simplement  bi- 
furqué. 

K.  —  Le  tissu  cellulaire^  remplissant  les  intervalles  des 
divers  organes  qui  viennent  d'être  indiqués,  forme,  sur- 
tout autour  du  rein,  une  couche  très-épaisse ,  qui  est  le 
siège  le  plus  ordinaire  des  phlegmasies  profondes  des  gout- 
tières lombaires  du  ventre.  Sa  disposition  lamelleuse , 
sa  quantité  et  la  nature  des  parties  qu'il  matelasse  y  favo- 
risent, plus  que  tout  autre  cause,  la  formation  des  abcès. 
Comme  il  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  partie 
antérieure  du  rachis ,  et ,  par  suite ,  avec  la  couche  gé- 
nérale de  l'abdomen  et  de  la  poitrine,  les  fluides  peuvent 
y  arriver  d'un  grand  nombre  de  points.  D'un  autre  côté  , 
quand  les  foyers  y  sont  formés,  le  pus  peut  couler  dans 
la  fosse  iliaque,  ou  bien  passer  sous  les  téguments  de 
l'excavation  des  lombes,  et  produire  les  symptômes  d'un 
abcès  froid,  si  ce  n'est  d'un  dépôt  par  congestion,  sans  que, 
pour  cela,  il  y  ait  eu  d'altération  à  la  colonne  vertébrale  : 
J'ai  fait  en  1825  l'ouverture  d'un  cadavre  chez  lequel  il 
existait  un  trajet  de  communication  avec  la  poitrine  au- 
devant  de  la  douzième  côte,  et  plusieurs  autres  avec  les 
parties  latérales  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen, 
puis  une  infiltration  purulente  depuis  la  fosse  iliaque 
jusque  dans  l'écartement  postérieur  du  médiastin  et  tout 
le  côté  droit  de  la  poitrine.  ïl  fait  enfin  que  le  pus  d'un 
foyer  rénal  peut  s'infiltrer  dans  le  mésocolon  et  le  mé- 
sentère; descendre  dans  le  bassin  ou  remonter  dans  la 
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poitrine;  gagner  la  fosse  iliaque;  glisser  alors  dans  le  canal 
crural  ou  le  trajet  inguinal,  s'il  reste  entre  le  péritoine  et 
les  muscles  ;  s'engager  sous  le  fascia  iliaca  ;  suivre  le 
trajet  des  muscles  iliaque  et  psoas;  passer  en  arrière 
au-dessus  du  ligament  ilio-lombaire  ou  au-dessous  de  la 
dernière  côte ,  se  rassembler  en  dépôt  sous  la  peau  des 
lombes,  des  flancs  ou  de  la  partie  postérieure  du  bassin; 
proéminer  dans  la  région  iliaque.  Un  même  malade  m'a 
offert,  en  1829,  toutes  ces  particularités  réunies.  Un  pre- 
mier phlegmon  fut  évacué  par  les  uretères.  Un  deuxième 
vint  proéminer  aux  lombes,  d'abord  en  bas,  puis  en  haut, 
puis  dans  le  flanc,  puis  au  sacrum.  Une  fusée  dans  la  poi- 
trine amena  une  pleurésie  et  la  mort.  Le  mésentère ,  la 
fosse  iliaque  et  le  petit  bassin  étaient  également  infiltrés 
de  pus  et  de  matières  urineuses.  J'ai  vu  la  même  chose 
chez  une  malade  du  service  de  Rayer  en  i836.  L'uretère 
lui-même  e&t  à  peu  près  dans  le  même  cas.  Aussi  ses 
perforations  peuvent-elles  retentir  au  loin,  et  faire  naître 
des  fistules  urinaires  au  périnée,  vers  l'anus  ou  dans  la  ré- 
gion lombaire. 

§  5.  — Fosse  iliaque. 

Cette  fosse,  limitée  supérieurement  par  la  crête  de  l'os 
coxal ,  oii  elle  présente  une  petite  rainure  qui  augmente 
de  profondeur  en  arrière,  inférieurement^mr  le  bord  pos- 
térieur du  ligament  de  Fallope,  et,  en  dedans,  par  le  bord 
interne  des  muscles  psoas ,  triangulaire,  par  conséquent, 
est  inclinée  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans.  Dans 
ses  deux  tiers  externes,  elle   présente  une   sorte   d'ex- 
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cavation,  de  gouttière,  plus  profonde  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  et  qui  se  rétrécit  graduellement,  pour  se 
terminer  par  un  cul -de-sac,  entre  l'épine  de  l'ilium  et 
l'artère  iliaque.  En  dedans,  elle  offre  une  saillie,  d'ahord 
très-grosse,  qui  décroît  ensuite  jusqu'à  l'arcade  crurale, 
où  elle  limite  la  rainure  dont  je  parlais  tout-à-l'heure.  Sur 
son  côté  interne  on  remarque  une  autre  fossette,  circons- 
crite par  le  hgament  de  Fallope  en  avant,  la  crête  pecti- 
née  en  arrière,  les  artères  iliaque  externe  et  épigastrique 
en  dehors,  par  l'origine  du  ligament  ombilical  en  dedans, 
et  quij  située  au-dessous  de  la  fossette  inguinale  moyenne, 
correspond  à  l'ouverture  supérieure  du  canal  crural , 
comme  la  précédente,  placée  en  dehors  de  l'artère  épi- 
gastrique,  au-dessous  de  la  fossette  inguinale  externe,  cor- 
respond à  l'ouverture  postérieure  du  canal  inguinal.  La 
saillie  dont  il  s'agit  sépare,  en  outre,  la  fosse  iliaque  pro- 
prement dite  du  bassin,  dont  elle  borde  le  détroit  abdo- 
minal. 

A.  — Le  péritoine,  très-souple,  facile  à  séparer  des  par- 
ties qu'il  recouvre,  paraît  plus  épais  ici  que  dans  les  autres 
régions,  parce  que  la  couche  celloleuse  qui  le  double  revêt 
parfois  le  caractère  fibreux.  Ses  adhérences  n'offrant 
quelque  force  qu'en  se  rapprochant  de  la  crête  iliaque,  il 
se  trouve  ainsi  très  -  bien  disposé  pour  former  une  en- 
veloppe aux  viscères ,  quand  ils  s'échappent  dans  les 
hernies. 

B.  Fascia  propria,  — Au-dessous  du  péritoine  on  trouve 
constamment  une  assez  grande  cjuantité  de  tissu  cellu- 
laire lamelîeux,  qui  n'est,  au  fond,  que  la  continuation  de 
la  couche  sous  péritonéalc,  que  j'ai  déjà  indiquée  tant  de 
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l'ois.  Partant  de  la  fosse  iliaque,  il  est  facile  de  la  suivre 
jusqu'au-dessus  de  la  crête  de  l'os  coxal,  entre  la  mem- 
brane séreuse  et  le  muscle  transverse;  mais  elle  s'amincit 
insensiblement ,  et  finit  par  se  confondre  avec  le  fascia 
transversalis  du  côté  des  lombes ,  c'est-à-dire  en  remon- 
tant vers  les  reins.  Elle  conserve  beaucoup  plus  d'épaisseur 
et  de  souplesse,  jusqu'à  la  face  postérieure  du  ligament  de 
Poupart,  entre  l'épine  de  l'ilium  et  les  vaisseaux  iliaques, 
où  elle  reste  très -distincte.  En  passant  sur  la  face  anté- 
rieure du  psoas,  ses  lames  s'écartent  pour  former  une 
gaîne  aux  vaisseaux  spermatiques.  Bientôt  elle  enveloppe 
l'uretère  de  la  même  manière;  les  vaisseaux  iliaques  en 
reçoivent  une  tunique  complète.  Lorsqu'elle  arrive  près 
des  fossettes  inguinales ,  l'origine  des  artères  circonflexe 
antérieure,  épigastriqueou  ombilicale,  et  le  canal  déférent, 
s'en  enveloppent  aussi.  Dans  cet  endroit,  on  la  divise  aisé- 
ment en  deux  feuillets.  L'un  remonte  sur  le  péritoine  et 
gagne  la  face  interne  du  muscle  transverse.  L'autre , 
plus  mince ,  représentant  une  espèce  de  toile ,  tapisse  le 
fond  de  la  fossette  crurale  interne,  se  prolonge  dans  le  ca- 
nal crural,  et  finit  par  se  perdre  dans  le  fascia  superficia- 
lis  de  la  cuisse.  S'épanouissant  sur  la  face  postérieure  du 
ligament  de  Gimbernat  et  du  ligament  de  Poupart,  il 
semble  se  continuer  au-dessus  de  ce  dernier  avec  le  fascia 
transversalis,  après  avoir  fermé  l'entrée  du  canal  crural 
par  une  sorte  de  diaphragme  décrit  sous  le  nom  de  septum 
crurale  par  M.  J.  Cloquet. 

L'abondance  et  l'extrême  souplesse  de  ce  tissu  cellu- 
laire expliquent  comment  on  peut  arriver,  non -seule- 
ment à  l'artère  iliaque  externe,  mais  encore  à  l'iliaque 
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commune,  ainsi  que  l'ont  fait  MM.  xMott',  Crampton% 
Gibson^  et  h  l'hypogastrique  ,  comme  MM.  Stevens  et 
Atkinson,  sans  inciser  le  péritoine.  On  voit  par  la  même 
raison  que,  dans  ces  opérations,  le  décollement  est  d'au- 
tant plus  facile  qu'on  se  rapproche  davantage  du  liga- 
ment de  Fallope  ou  de  sa  direction,  et  qu'il  ne  faut  s'é- 
loigner que  le  moins  possible,,  en  remontant,  de  la  ligne 
tracée  par  le  contour  du  Lord  antérieur  de  l'os  coxal.  C'est 
là  dessus  encore  que  se  sont  fondés  MM.  Physick^,  Rit- 
gen  et  A.  Baudelocque^ ,  en  conseillant  une  incision  du 
même  genre  pour  atteindre  le  sommet  de  la  matrice  ouïe 
haut  du  vagin  au  moment  de  l'accouchement  chez  les 
femmes  contrefaites.  Rien  n'est  facile,  à  la  vérité,  comme 
de  repousser  ainsi  le  péritoine  jusque  dans  le  petit  bas- 
sin ;  mais  la  disposition  an  atomique  qui  le  permet  donne, 
en  retour,  un  caractère  de  gravité  redoutable  à  ces  di- 
verses opérations,  car  l'inflammation  qui  en  est  la  suite 
presque  inévitable  expose  à  la  plus  vaste  des  suppurations 
profondes.  Du  reste,  la  saillie  produite  par  le  psoas  et  la 
réaction  continuelle  des  viscères  font  que  le  phlegmon 
sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque  tend  le  plus  souvent  h 
se  faire  jour  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  ou  par  le 
canal  crural.  Les  dépôts,  suites  de  couche,  que  j'ai  souvent 


^  American  ofihe  med.  Se,  novemb.  1827. 

^  Med.  and  phys.   Journal,   janv.    i83i  ,   et   /Irch,    de  Méd, ,    t.    25 
p.  56 1. 

^  Médical  Recorder ,  vol.  5,  p.  i85. 

'*  Dewees,  System  ofmidwifery,  p.  60 5. 

5  Thèse,  n.  iSa.  Paris,  iSaS. 
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rencontrés,  ont  le  même  siège,  parce  que  le  tissu  cellulaire 
du  ligament  large  qui  en  est  souvent  le  point  de  départ, 
n'est  en  réalité  qu'une  dépendance  du  précédent.  Soit 
qu'on  les  rencontre  chez  les  nouvelles  accouchées ,  chez 
les  femmes  affectées  de  cancers,  ou  qui  souffrent  des  an- 
nexes de  l'utérus  sans  être  enceintes,  ou  même  chez 
l'homme  h  la  suite  de  quelques  violences  ou  de  quelque 
altération  de  l'intestin ,  ces  dépôts  ont  ordinairement  le 
fascia  propria  pour  siège  et  doivent  être  soigneusement 
distingués  des  abcès  sous-aponévrotiques  de  la  même  ré- 
gion. Un  dépôt  de  ce  genre  qui  remplissait  tout  le  flanc 
gauche  chez  une  dame  que  j'ai  vue  avec  M.  Fizeau,  avait 
tellement  refoulé  les  intestins  à  droite  qu'ont  l'eût  facile- 
ment pris  pour  un  abcès  de  la  rate  énormément  hyper- 
trophiée. 

G.  Fascia  lUaca. — Le  feuillet  très -mince  que  j'ai  fait 
partir  du  ligament  cintré  et  de  l'arcade  fibreuse  qui  em- 
brasse l'origine  des  psoas,  pour  le  faire  épanouir  au  devant 
de  ces  muscles,  s'épaissit  insensiblement  en  descendant 
vers  la  fosse  iliaque.  Se  dédoublant  près  de  la  crête 
coxale  pour  envelopper  l'artère  circonflexe  antérieure  il  se 
continue  dans  cet  endroit  avec  le  fascia  transversalis.  Son 
épaisseur,  tliminuant  sur  la  portion  charnue,  augmente, 
au  contraire ,  sur  la  partie  tendineuse  du  psoas.  Bridant 
les  muscles  psoas,  il  se  fixe  entre  eux  et  les  vaisseaux  sur  le 
détroit  du  bassin  avant  de  se  continuer  avec  le  fascia  pelvia. 
*  înférieurement  le  fascia  iliaca  s'épaissit  encore,  se  re- 
lève un  peu  dans  sa  moitié  externe ,  pour  s'attacher  au 
ligament  de  Fallope  depuis  l'épine  iliaque  jusqu'à  environ 
huit  lignes  en  dehors  de  Fartère  crurale,  et  sur  la  crête  pec- 
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linée,  avant  d'arriver  à  l'épine  du  pubis.  Il  «'en  détache 
quelquefois  une  lame  qui  s'applique  sur  la  face  antérieure 
des  vaisseaux  fémoraux.  Le  ligament  de  Poupart  paraît 
ainsi  donner  naissance  à  deux  membranes,  dont  l'une,  le 
l'ascia  transversalis ,  se  relève  sur  la  face  postérieure  des 
muscle  petit  oblique  et  transverse,  tandis  que  l'autre  s'a- 
baisse sur  la  fosse  iliaque,  pour  constituer  le  fascia  iliaca. 
En  un  mot,  il  semble  que  les  fascias  iliaque  et  transverse 
circonscrivent  un  large  entonnoir',  dont  la  moitié  interne 
serait  enlevée,  et  dont  la  tige,  représentée  par  le  canal 
crural,  viendrait  s'ouvrir  dans  l'aine. 

D.  Canal  crural. — Si  l'on  a  soin  d'enlever  les  parties 
qui  remplissent  le  canal  crural,  on  voit  que  son  ouverture 
supérieure ,  formée  en  avant  par  le  bord  légèrement  con- 
cave du  ligament  de  Poupart,  est  bornée,  en  arrière,  par 
l'aponévrose  iliaque  ou  le  feuillet  profond  du  fascia  lata. 
Cette  dernière  moitié  de  sa  circonférence  est  beaucoup 
plus  concave  que  la  première.  En  dehors  l'orifice  en  ques- 
tion se  termine  par  un  angle  assez  aigu ,  qui  résulte  de  la 
bifurcation  du  ligament. 

En  dedans,  il  est  limité  par  un  bord  concave  semi-lu- 
naire, incliné  vers  la  cuisse  et  qu'on  appelle  ligament  de 
Gimbernat  ^,  Se  continuant  par  son  bord  antérieur  avec 
le  bord  inférieur  du  pilier  externe  de  l'anneau  inguinal , 
fixé  par  son  bord  postérieur  sur  la  crête  pectinée,  et  offrant 
par  sa  base  le  bord  concave  dont  je  parlais  tout-à-l'heure^ 


'  Colles,  5«rg.  Anatomy,  p.  68. 

-  Nuevo  Methodo  de  operar  en  la  Hem.,  etc.,  Madrid^  iygc>. 
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ce  ligament  correspond  par  son  sommet  à  l'épine  du  pu- 
bis ,  tandis  que  sa  partie  la  plus  large  sert  de  limite  in- 
terne à  l'ouverture  du  canal  crural.  Il  se  continue  quel- 
quefois avec  les  deux  lames  du  fascia  lata ,  de  telle  sorte 
que  sa  face  supérieure  s'incline  en  bas  et  en  dehors,  comme 
pour  former  une  gouttière  qui  complète  alors  la  fosse  ilia- 
que et  l'espèce  d'entonnoir  que  présente  naturellement  le 
canal  crural. 

Mesurée  en  travers,  cette  ouverture  offre  un  diamètre 
d'environ  deux  pouces,  et  souvent  de  deux  pouces  et  demi 
chez  la  femme.  D'avant  en  arrière  ,  dans  sa  plus  grande 
largeur,  elle  n'a  que  dix  lignes  ou  un  pouce,  et  se  rétré- 
cit ensuite  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  sa  portion  moyenne. 
Dans  l'état  naturel,  elle  est  divisée  en  deux  portions  par  les 
vaisseaux  cruraux,  de  manière  que  de  la  fosse  iliaque  on 
y  arriverait  par  deux  fossettes  que  j' appellerai /b^^e^f 65  cru- 
rates,  une  interne  l'autre  externe,  et  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  fossettes  inguinales  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

I.  —  Sa  portion  interne,  la  plus  large,  forme  ce  que  l'on 
a  spécialement  décrit  sous  le  nom  d^ anneau,  crural.  Ses 
limites  sont ,  en  dedans  le  bord  concave  ^t  tranchant  du 
ligament  de  Gimbernat;  en  avant,  le  ligament  de  Fallope; 
en  arrière,  4a  crête  ilio-pectinée  ;  en  dehors,  la  veine  cru- 
rale, l'artère  du  même  nom  et  l'artère  épigastrique.  Elle 
renferme  ordinairement  un  ganglion  lymphatique  séparé 
des  vaisseaux  par  une  sorte  de  cloison,  un  prolongement  du 
fascia  propria,  et  quelques  cellules  graisseuses  qui  la  bou- 
chent presque  en  totalité.  C'est  elle  qui  donne  passage  au] 
viscères  dans  la  hernie  crurale. 

II.  — Sa  portion  externe  est  triangulaire  aussi,  et  cir- 
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consente,  en  avant,  par  le  ligament  de  Poupart;  en  ar- 
rière, par  le  fascia  iliaca,  au  moment  où  il  passe  à  la  cuisse 
en  se  continuant  avec  le  fascia  lata;  en  dehors,  par  l'an- 
gle qui  réunit  l'aponévrose  iliaque  au  ligament  crural;  en- 
fin, en  dedans  par  la  cloison  qui  sépare  les  artères  fémorale 
et  épigastrique  du  ganglion  lymphatique  crural. 

En  décrivant  l'anneau  crural,  la  plupart  des  anatomis- 
tes  ont  négligé  cette  portion  pour  s'arrêter  uniquement  à 
celle  qui  est  en  dedans  des  vaisseaux.  Elle  offre,  en  effet, 
beaucoup  moins  d'intérêt.  Cependant  s'il  n'est  pas  démon- 
tré que  des  hernies  se  soient  jamais  formées  par  là,  Scarpa 
est  allé  trop  loin  en  avançant  que  la  chose  est  impossi- 
ble. Sur  le  cadavre  j'ai  toujours  vu  que  l'extrémité  du 
doigt,  portée  par  la  fossette  crurale  externe^  pénètre  dans  le 
canal  crural  sans  beaucoup  d'efforts ,  en  longeant  le  côté 
externe  de  l'artère.  M.  J.  Cloquet  en  cite  d'ailleurs  un 
exemple  dans  sa  dissertation. 

E.  Muscles,  — Le  petit  psoas  n'offre  ici  que  son  tendon. 
Le  grand  psoas,  se  portant  des  côtés  de  l'angle  sacro-ver- 
tébral à  l'arcade  crurale,  rétrécit  le  diamètre  bisiliaque 
du  détroit  supérieur  du  bassin;  d'où  l'indication  de  faire 
fléchir  légèrement  les  cuisses  et  les  jambes  pendant  rae- 
couchement.  Attaché  sur  toute  la  fosse  de  son  nom,  le 
muscle  iliaque,  mince  en  haut,  s'épaissit  d'une  manière  re- 
marquable en  bas  avant  de  passer  sous  l'arcade  crurale. 

F,  Canal  iliaque.  — Très-large  au  milieu,  le  canal  dont 
le  fascia  iliaca  constitue  la  moitié  antérieure  et  dont  l'os 
coxal  forme  le  plancher,  se  rétrécit  en  bas  pour  commu- 
niquer avec  la  cuisse. 

L  —  Son    ouverture    fémorale    est    constituée  ,    d'un 
T.  IL  S 
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côté,  par  le  bord  antérieur  de  l'os  innominé,  depuis 
l'épine  aniéro- supérieure  jusqu'à  l'éminence  ilio-pec- 
tinée,  et  de  l'autre,  par  la  moitié  externe  du  ligament 
de  Fallope.  Elliptique  comme  l'anneau  crural ,  auquel 
elle  ressemble  sous  plus  d'un  rapport ,  et  dont  elle  n'est 
séparée  que  par  la  portion  du  fascia  iliaca,  qui  descend  du 
ligament  de  Poupart  sur  le  corps  du  pubis ,  cette  ouver- 
ture est  complètement  remplie  par  la  masse  des  muscles 
psoas  et  iliaque ,  le  nerf  inguino  -  cutané  et  le  nerf 
crural. 

II.  — U ouverture  supérieure  du  canal  iliaque  est  beaucoup 
moins  régulière  que  la  précédente.  En  arrière,  elle  est  li- 
mitée par  le  ligament  ilio-lombaire,  l'apophyse  transverse 
et  le  côté  du  corps  de  la  dernière  vertèbre,  de  manière 
que  pour  y  pénétrer  sans  déchirer  l'aponévrose,  il  faudrait 
porter  le  doigt  entre  le  carré  des  lombes,  le  psoas  et  la 
courbure  postérieure  de  la  crête  iliaque. 

Les  muscles,  bridés  dans  ce  canal,  peuvent,  en  consé- 
quence, se  contracter  sans  imprimer  de  mouvement  aux 
organes  digestifs  placés  au  devant.  On  voit  aussi  par  là 
comment  le  feuillet  fibreux  qui  recouvre  le  psoas  réunit  le 
fascia  iliaca  au  ligament  cintré  du  diaphragme.  Il  en  ré- 
sulte en  outré  un  long  trajet  continu,  depuis  le  diaphragme 
jusqu'au  petit  trochanter. 

III. — Cette  disposition  donnela  clef  d'une  distinction  in- 
dispensable à  faire  quand  il  s'agit  de  dépôts  par  congestion. 
Tout  le  monde  sait  que  le  pus  de  l'abdomen  arrive  sou- 
vent jusque  dans  l'aine;  mais  on  a  omis  d'en  étudier  les 
voies.  S'il  descend  entre  le  péritoine  et  le  fascia  iliaca  ,  il 
sort  par  le  canal  crural  ou  par  le  canal  inguinal  plutôt 
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que  par  le  conduit  que  je  viens  de  décrire.  A  la  suite  du 
psoïtis ,  de  la  carie  profonde  des  vertèbres ,  de  la  région 
lombaire  surtout ,  il  s'engage  le  plus  souvent ,  au  con- 
traire, sous  le  fascia  iliaca  et  suit  le  canal  iliaque.  Ainsi, 
les  dépôts  de  la  première  espèce  se  rattachent  plus  parti- 
culièrement à  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-pé- 
ritonéal  ou  des  parties  molles  en  général,  tandis  que  ceux 
de  la  seconde  coïncident  presque  toujours  avec  la  carie 
rachidienne. 

Ceux-ci  se  distinguent,  en  conséquence,  des  abcès  de 
la  fosse  iliaque,  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  en  ce  qu'ils 
n'ont  presque  aucune  tendence  à  devenir  superficiels ,  ou 
à  gagner  du  côté  du  bassin,  avant  d'avoir  fusé  dans  les 
lombes.  L'ouverture  qui  les  conduit  à  la  cuisse  fait  aussi 
que  le  pus  du  pourtour  de  l'articulation  coxo-fémorale 
peut  se  porter  dans  la  fosse  iliaque,  et  désorganiser  les 
muscles  qui  la  remplissent,  ainsi  que  j'en  ai  encore  vu  deux 
exemples  en  i85i  à  la  Pitié.  Il  importe,  au  reste,  de  ne 
pas  confondre  sous  ce  point  de  vue  les  altérations  du  mus- 
cle psoas  avec  celles  de  l'iliaque ,  comme  on  le  fait  géné- 
ralement. En  eiFet,  la  trame  celluleuse  qui  le  prolonge 
par  en  haut  est  assez  mince  pour  que  les  premières  puis- 
sent gagner  vers  le  péritoine ,  aussi  bien  que  du  côté  de 
l'os  coxal ,  tandis  que  les  secondes  se  trouvent  pres- 
que nécessairement  confinées  dans  les  limites  du  canal 
iliaque. 

G.  Artères,  —  I.  Résultant  de  la  bifurcation  de  l'aorte, 
les  artères  Iliaques  naissent  par  conséquent  au  niveau  du 
cartilage  qui  réunit  les  quatrième  et  cinquième  vertèbres 
lombaires,  quelquefois  un  peu  plus  haut,  d'autres  fois  un 
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peu, plus  Las.  Peische*  les  a  vues  se  séparer  de  l'aorte  tout 
près  du  diaphragme.  Leur  direction  peut  être  assez  bien 
représentée  par  une  ligne  abaissée  de  deux  pouces  au-des- 
sous de  l'ombilic  sur  le  milieu  du  ligament  de  Poupart. 
Jusqu'au  bord  postérieur  du  pubis,  celle  du  côté  gauche 
a  quatre  pouces  et  demi  de  longueur,  tandis  que  celle  du 
côté  droit  en  a  cinq.  Jusqu'au  milieu  du  ligament  crura], 
elles  ojit  un  demi-pouce  de  plus.  La  première  offre ,  ea 
abandonnant  l'angle  sacro-vertébral,  une  courbure  assez 
marquée,  dont  la  convexité  est  tournée  en  arrière  et  légè- 
rement en  dehors  jusqu'au-delà  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  puis  une  seconde,  plus  allongée  et  beaucoup  moins 
marquée,  en  sens  inverse,  jiisqu'à  son  entrée  sous  l'arcade 
crurale. 

II. — Après  deux  ou  trois  pouces  de  trajet,  les  artères  ilia- 
ques se  divisent  ou  se  bifurquent  à  leur  tour.  Jusque-là, 
elles  portent  le  nom  d' Uiacjues  communes  ou  primitives.  Des 
deux  branches  qui  en  résultent,  l'une  est  Villaque  Interne 
ou  pelvienne,  l'autre  l'iliaque  externe  ou  crurale.  Le  point 
où  leur  bifurcation  s'opère  n'est  pas  constant.  Le  plus 
souvent,  c'est  entre  la  symphyse  pelvienne  postérieure  et 
la  saillie  sacro-vertébrale,  quelquefois  sur  la  symphyse 
elle-même,  et,'dans  d'autres  cas,  sur  le  corps  de  la  vertèbre. 
Il  est  rare  qu'à  droite  elle  ne  se  fasse  pas  dans  un  point 
très-rapproché  du  rachis,  tandis  qu'à  gauche  elle  s'éloigne 
moins  de  l'articulation  coxo-sacrée,  sans  que,  pour  cela, 
la  longueur  absolue  des  iliaques  primitives  soit  plus  consi- 


*  Haller,  Thèses  anat.,  t.  7,  p.  781. 
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dérabie  d'un  côté  que  de  l'autre,  mais  uniquement  parce 
que  celle  du  côté  droit  est  obligée  de  parcourir  un  plus 
Jong  trajet  avant  d'arriver  au-devant  de  la  symphyse.  Ces 
variétés  d'origine,  qui  paraissent  indifférentes  au  premier 
abord,  seraient  très-importantes  cependant  en  réalité,  s'il 
était  possible  de  les  reconnaître  pendant  la  vie ,  lorsqu'on 
veut  appliquer  une  ligature  sur  l'un  de  ces  troncs  ar- 
tériels. 

^III.  — Depuis  l'iliaque  commune  jusqu'à  l'arcade  cru- 
rale ,  les  artères  liiacjues  externes  sont  enveloppées  d'une 
gaîne  assez  forte^,  fournie  par  le  fascia  propria;  gaîne  plus 
épaisse  en  avant  qu'en  arrière,  beaucoup  plus  forte  en  bas 
qu'en  haut,  et  qui  renferme  en  même  temps  la  veine.  En 
dehors,  elles  sont  appuyées  sur  le  fascia  iliaca,  qui  les  sé- 
pare des  muscles  psoas.  En  arrière,  se  trouve  la  veine  qui 
leur  est  accoUée,  et  le  nerf  obturateur.  En  devant,  elles 
sont  recouvertes  par  le  péritoine,  et  croisées  par  l'uretère, 
vis-à-vis  de  la  symphyse,  ainsi  que  par  le  canal  déférent^ 
près  de  l'arcade  crurale.  Souvent  aussi  le  nerf  génito- 
crural  ou  l'un  de  ses  rameaux  rampe  en  avant  et  sur  le 
côté  externe.  Aussi  est-il  assez  difficile  de  l'éviter  dans  la 
ligature  du  vaisseau,  qui  est  en  outre  entouré  de  canaux  et 
de  ganglions  lymphatiques.  Il  faut  noter  au  reste  que  Ti- 
liaque  externe  fournit  quelquefois  la  fémorale  profonde'. 
Chez  le  malade  dont  M.  James ^  a  lié  l'aorte,  par  exemple, 
elle  était  double ,  en  sorte  que  le  lîl  aurait  pu  être  appli- 


*  Thierry,  Bibl.  mèd.,  t,  i,  p.  4^2,  1828, 
3  The  Lancet,  1829,  t.  2,  p.  607. 
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que  sur  Ja  branche  saine,  et  n'avoir  aucune  influence  sur 
la  marche  de  l'anévrisme. 

De  tous  ces  rapports ,  les  plus  importants  sont  ceux  qui 
existent  entre  l'artère  et  la  veine ,  entre  l'artère  et  la  gaîne 
formée  par  le  fascia  propria,  attendu  que,  pour  lier  con- 
venablement la  première ,  il  faut  ménager  la  seconde  et 
diviser  la  dernière. 

a.  —  Avant  de  fournir  l'artère  pelvienne,  l'iliaque  pri- 
mitive donne  quelquefois  V'dio  -  lombaire ,  branche  qui , 
dans  tous  les  cas,  se  glissant  aussitôt  dans  la  fosse  iliaque^ 
où  elle  s'anastomose  avec  la  circonflexe  de  l'ilium,  et ,  un 
peu  plus  haut,  avec  les  dernières  branches  lombaires, 
jouerait  un  rôle  important  si  l'aorte  était  oblitérée  au- 
dessus  de  sa  bifurcation. 

b. — Uéplgastricj  lie  nait  ordinairement  au  niveau  de  la 
crête  pectinée ,  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  l'ar- 
tère iliaque  externe.  Il  est  rare  qu'elle  sorte  d'un  tronc 
commun  avec  la  circonflexe  de  l'ilium.  On  l'a  vue  venir 
de  la  fémorale  ,  de  la  profonde  même.  Sur  un  cadavre  dis- 
séqué par  M.  Michelet%  elle  fournissait  la  circonflexe  in- 
terne de  la  cuisse  gauche.  M.  Fisher''  a  rapporté  depuis  un 
fait  semblable ,  si  ce  n'est  le  même.  Quelquefois  aussi , 
son  origine  est  plus  élevée ,  et  se  trouve  jusqu'à  un  pouce 
en  arrière  du  pubis  ,  dans  la  fosse  iliaque.  Le  premier  cas 
rendrait  plus  dangereuse  la  ligature  de  l'artère  crurale , 
entre  le  ligament  de  Fallope  et  la  naissance  de  1^  profonde  ; 


*  Thèse,  n.  59.  Paris,  1827. 
^  Bibl.  mèd.,  t.  i,  p.  453,  1828. 
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mais  il  serait  favorable  à  !à  même  opération ,  pratiquéu 
sur  l'iliaque  externe.  Le  second  pourrait  rendre  cette  der- 
nière dangereuse,  et  favoriserait,  au  contraire,  le  succès  de 
la  première.  Une  ligature  de  Tiliaque  externe  fut  pratiquée 
en  1822,  à  l'hôpital  de  la  Faculté,  par  Béclard.  Le  qua- 
trième jour,  le  malade  mourut  d'hémorraghie.  On  trouva 
que  le  fil,  placé  à  deux  lignes  au-dessous  de  l'épigastrique, 
avait  coupé  la  moitié  de  l'épaisseur  de  l'artère  iliaque. 

Aussitôt  après  sa  naissance,  l'artère  épigastrique  des- 
cend obliquement  en  dedans  pour  remonter  derrière  le 
ligament  de  Fallope  ,  en  formant  un  quart  de  cercle 
qui  embrasse  la  partie  inférieure  et  interne  du  cordon 
testiculaire.  Quand  les  viscères  s'engagent  par  la  fos- 
sette crurale  interne,  la  demi -circonférence  externe 
de  la  tumeur  est  entourée  par  la  veine  iliaque,  l'ar- 
tère du  même  nom  et  l'origine  des  vaisseaux  épigas- 
triques.  C'est  donc  vers  sa  demi- circonférence  interne 
qu'il  convient  alors  de  porter  le  bistouri.  De  ce  côté , 
l'artère  épigastrique  donne  deux  branches,  l'une,  qui  suit 
la  face  postérieure  du  ligament  de  Poupart  ou  du  ligament 
de  Gimbernat,  pour  croiser  la  symphyse;  l'autre,  qui 
n'est  souvent  qu'un  rameau  de  celle-ci ,  et  qui  descend , 
en  croisant  la  face  postérieure  du  même  ligament ,  jus- 
qu'au trou  sous-pubien. 

1°.  La  première  peut  suivre  le  bord  inférieur  du  liga- 
ment ou  marcher  parallèlement  à  son  bord  supérieur,  et 
même  au-dessus.  Contournant  la  partie  inférieure  du  collet 
du  sac  dans  le  premier  cas ,  elle  passe  sur  sa  demi-circon- 
férence antérieure  dans  l'autre,  disposition  qui  pourrait 
effrayer  les  chirurgiens ,  et  qui  les  a  portés  à  débrider  en 
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dedans  au  lieu  de  conduire  le  tranchant  du  bistouri  vertî- 
ticalement  ou  parallèlement  à  la  ligne  blanche.  Quand 
cette  branche  ne  fournit  pas  l'obturatrice ,  il  est  rare 
qu'elle  ait  un  volume  assez  considérable  pour  faire  crain- 
dre une  hémorrhagie.  Hey'  dit  avoir  blessé  l'artère  épi- 
gastrique  en  débridant  en  haut,  et  que  l'hémorrhagie 
s'est  arrêtée  sans  difficulté  par  le  moyen  de  petits  mor- 
ceaux d'épongés  introduits  dans  la  plaie.  Le  malade 
étant  guéri ,  on  ne  peut  avoir  la  certitude  de  ce  qui  est 
arrivé;  mais,  ainsi  que  le  remarque  Scarpa%  l'artère  lé- 
sée n'était  pas  l'épigastrique  puisqu'elle  est  à  peu  près 
constamment  en  dehors  dans  la  hernie  crurale.  Il  e^  dif- 
ficile aussi  de  croire,  avec  ce  dernier  auteur,  que  ce  fût 
l'obturatrice,  née  de  la  crurale  ou  de  l'épigastrique.  Je 
pense  que  c'était  tout  simplement  la  branche  en  question 
qui  avait  alors  un  volume  plus  considérable  que  de  cou- 
tume. Il  n'est  pas  présumable,  en  effet ,  qu'à  l'aide  d'une 
simple  compression,  on  fût  parvenu  à  suspendre  sans  re- 
tour une  hémorrhagie  due  à  l'ouverture  de  l'une  des  artè- 
res indiquées  par  ces  deux  observateurs. 

2''.  La  seconde  vient  aussi  souvent  de  celle  que  nous 
avons  décrite  tout  à  l'heure ,  que  du  tronc  même  de  l'é- 
pigastrique. S'en  détachant  tantôt  plus  près,  tantôt  plus 
loin ,  elle  doit  gagner  le  trou  sous-pubien  en  embrassant 
la  partie  externe  du  collet  du  sac  dans  un  cas,  tandis  que, 
dans  l'autre,  elle  en  contourne  le  côté  interne,  si  toute- 


^  Pract.  Obs.,  p.  i6o,  i8i4. 

2  Suppl.,  trad.  de  M,  Ollivier,  p.  84. 
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fols  la  branche  qui  la  fournit  ne  passe  pas  elle-même  au- 
dessous  de  la  tumeur.  Dans  ce  dernier  cas ,  qui  est  heu- 
reusement le  plus  fréquent ,  toute  la  moitié  interne  et  su- 
périeure se  trouve  libre  de  vaisseaux;  en  sorte  que,  chez 
la  femme,  où  l'artère  spermatique  n'inspire  aucune  crainte, 
on  peut  débrider  en  toute  sûreté  de  ce  côté.  Dans  le  pre- 
mier, au  contraire,  le  collet  du  sac  serait  entouré  par  un 
cercle  artériel  presque  complet.  Aussi ,  avec  une  disposi- 
tion semblable ,  paraît-il  d'abord  impossible  d'éviter  une 
hémorrhagie  grave  en  pratiquant  l'opération  de  la  hernie 
ci^urale.  L'embarras  serait  bien  plus  grand  encore  s'il 
Mstait  une  seconde  épigastrique  fournie  par  l'artère  pel- 
vienne, comme  M.  Lauth  m'en  a  communiqué  un  exem- 
ple ,  et  comme  j'en  ai  observé  un  en  i832 ,  car  il  est  pro- 
bable que  la  branche  anormale  se  placerait  alors  en  de- 
dans de  la  tumeur. 

c.  Il  y  a  long -temps  déjà  que  les  anatomistes  ont  fait 
remarquer  Vorigine  commune  des  artères  épigastrique  et 
obturatrice  ;  mais  ce  n'est  que  depuis  Monro  qu'on  a  essayé 
d'établir  dans  quelle  proportion  ce  fait  se  rencontre.  Monro 
dit  une  fois  sur  vingt.  Burns  '  en  annonce  plus  de  trente 
exemple.  Hesselbach  "*  regarde  cette  anomalie  comme  as- 
sez rare.  Scarpa,  M.  Lawrence  admettent  qu'elle  peut 
avoir  lieu  une  fois  sur  dix  ou  quinze.  M.  J.  Cloquet  dit 
qu'elle  existe  une  fois  sur  trois  ou  cinq,  et  F.  Meckel 
avance  qu'elle  est  presque  aussi  fréquente  que  l'état  nor- 


^  On  tliti  ing.  Hem 

2 


De  Ort.  et  Progress.  Hem.,  Wictburg,  i8i6, 
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maJ.  Mes  propres  observations,  fondées  sur  l'examen  de 
mille  cadavres  environ;,  me  porteraient  à  partager  l'avis  de 
Monro. 

Il  est,  au  reste,  facile  de  comprendre  cette  origine  com- 
mune. L'artère  obturatrice,  en  effet,  est  naturellement  pro- 
duite par  deux  rameaux  de  volume  presque  égal  chez  le 
très-jeune  fœtus ,  l'un  donné  par  l'hypogas trique,  l'autre 
par  l'iliaque  externe  ou  l'épigastrique.  Après  la  naissance  et 
chez  l'adulte ,  l'un  de  ces  rameaux  reste  ce  qu'il  était  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  tandis  que  l'au- 
tre seul  suit  l'accroissement  général  de  l'organisme.  Or, 
si ,  contre  l'ordre  habituel ,  la  branche  de  l'iliaque  interne 
est  arrêtée  dans  son  développement,  l'obturatrice  sem- 
blera venir  de  l'épigastrique  '.  C'est  donc  une  disposition 
en  quelque  sorte  naturelle.  Il  faut  noter,  au  surplus,  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'artère  sous-pubienne, 
naissant  de  la  sus-pubienne,  est  repoussée  en  dehors  et 
en  arrière  par  les  organes  qui  se  déplacent  pour  former 
la  hernie  fémorale ,  et  qu'elle  ne  passerait  au-dessus  et  en 
dedans  de  cette  tumeur  que  chez  les  sujets  où  la  branche 
pubienne  proprement  dite  en  formerait  le  tronc  d'origine 
et  se  serait  elle-même  séparée  de  l'épigastrique  assez  loin 
de  l'iliaque  externe.  Dans  une  hernie  fémorale  double  d'un 
côté,  Burns^  a  vu  l'artère  obturatrice  descendre  entre  le 
collet  des  deux  tumeurs  ;  en  sorte  que  le  débridement  de 
l'une  eût  été  sans  danger  en  dedans,  et  que  celui  de  l'au- 


*  Meckel,  Manuel  d'Anat,,  etc.,  t.  2,  p. 
-  Oper,  cit. 
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tre  aurait  été   presque    nécessairement   suivi  d'hémor- 
rhagie. 

Quand  même  l'artère  obturatrice  contournerait  le  côté 
supérieur  de  la  hernie ,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'en  débri- 
dant sur  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat ,  ou 
doive  immanquablement  la  diviser.  Dans  les  hernies  cru- 
rales, ce  ligament  est  en  général  assez  fortement  incliné 
vers  la  cuisse.  D'un  autre  côté,  les  vaisseaux  plus  ou 
moins  écartés  de  la  circonférence  de  l'anneau  par  les  vis- 
cères ,  sont  naturellement  enveloppés  dans  le  fascia  pro- 
pria, qui  les  tient  à  une  certaine  distance  de  la  face  supé- 
rieure du  ligament;  en  sorte  qu'il  est  presque  toujours 
possible  d'inciser  suffisamment  en  haut  ou  en  dedans,  sans 
atteindre  les  artères  du  voisinage.  Le  danger  est  d'ailleurs 
d'autant  moins  grand  alors,  que  l'obturatrice  se  détache 
plus  haut  de  l'épigastrique ,  ou  que  celle-ci  se  sépare  de 
l'iliaque  externe  plus  loin  de  l'arcade  crurale. 

Quand,  au  contraire,  elles  naissent  ensemble  de  la  fé- 
morale même,  c'est-à-dire  entre  la  crête  pectinée  et  l'ori- 
gine de  l'artère  fémorale  profonde  ,  si  l'obturatrice  ne 
passe  pas  entre  la  tumeur  et  le  muscle  pectine,  si  elle  re- 
monte sur  la  face  antérieure  du  col  de  Ja  hernie,  on  con- 
çoit qu'étant  plus  rapprochée  du  lieu  de  l'étranglement, 
elle  doit  être  beaucoup  plus  exposée  à  l'action  de  l'instru- 
ment. 

L'épigastrique  peut  à  son  tour  n'être  qu'une  branche 
de  l'obturatrice  ou  d'un  autre  tronc  de  l'hypogastrique. 
Cette  disposition  a  été  rencontrée  par  Monro.  On  en  trouve 
un  autre  exemple  très-remarquable  dans  un  dernier  tra- 
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vail  de  Hesselbach  ' .  MeckeP,  qui  accuse  l'auteitr  de 
s'être  trompé  sur  ce  fait ,  n'avait  pas  vu  sans  doute  les 
belles  planches  dans  lesquelles  il  l'a  représenté.  Dans 
l'exemple  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Lauth ,  elle 
venait  du  fond  du  bassin.  En  pareil  cas,  la  tumeur  serait 
libre  d'artères  précisément  par  le  côté  où  l'on  ne  dé- 
bride point ,  tandis  que ,  quelle  que  fût  alors  l'espèce  de 
hernie ,  l'épigastrique  croiserait  également  son  côté  in- 
terne. Mais  il  est  permis  de  croire  qu'alors  elle  se  trouve- 
rait assez  loin  de  la  circonférence  de  l'anneau  pour  ne  pas 
être  très-exposée  à  l'action  du  bistouri  convenablement 
dirigé. 

d. — \J  iliaque  antérieure  y  ou  la  circonflexe  de  l'ilium  , 
aussi  donnée  par  l'iliaque  externe  avant  son  entrée  dans 
le  canal  crural ,  naît  ordinairement  vis-à-vis  de  l'épigas- 
trique. Arrivée  près  de  l'angle  externe  du  canal  crural, 
elle  perce  le  fascia  iliaca ,  qui  se  dédouble  près  de  son 
attache  au  ligament  de  Fallope,  pour  lui  former  une 
gaîne.  En  suivant  la  courbure  de  la  crête  iliaque,  elle 
donne,  par  sa  concavité,  un  assez  grand  nombre  de  bran- 
ches qui  s'anastomosent  avec  l'ilio-lombaire ,  tandis  qu'il 
s'en  détache  d'autres  de  sa  convexité  pour  se  répandre 
dans  les  parois  abdominales . 

e. — \J artère  testicalaire ,  née  de  l'aorte  ou  de  l'artère 
rénale,  descend  dans  le  fascia  propria,  sur  la  face  anté- 
rieure des  muscles  psoas,  jusqu'à  la  partie  postérieure  du 


^  Origine,  etc.,  des  Art.  épig.  et  obtur.,  1819. 
2  Man.  d'.inat.,  f,  2,  p.  482. 
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ligament  dcFallope,  sans  présenter  beaucoup  d'inlérêfe 
chirurgical.  Peu  à  peu  elle  se  rapproche  du  canal  défé- 
rent et  remonte  dans  le  canal  inguinal.  C'est  alors  qu'elle 
devient  importante,  relativement  à  la  hernie  crurale,  chez 
l'homme.  Le  cordon  spermatique ,  en  ejDTet ,  disposé  de 
manière  qu'en  entrant  dans  le  canal  il  se  trouve  en  dehors 
de  la  hernie  crurale,  tandis  qu'en  sortant  de  l'anneau  ex- 
terne il  est  en  dedans,  croise  toute  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  et  fait  que  son  artère  pourrait  être  divisée ,  si 
l'on  débridait  en  haut.  Arnaud,  qui  dit  avoir  perdu  un 
malade  par  suite  de  cette  division,  et  qui  parle  d'un  ac- 
cident semblable  arrivé  à  un  autre  chirurgien,  était  telle- 
ment convaincu  que  les  hémorrhagies  rapportées  avant 
lui  h  l'ouverture  de  l'épigastrique,  dépendaient  de  la  sec- 
tion de  la  spermatique  et  de  l'impossibilité  d'éviter  celle-ci 
en  débridant  verticalement,  qu'il  aima  mieux,  parla  suite, 
se  servir  de  ciseaux  pour  couper  le  collet  du  sac,  et  d'un 
crochet  pour  soulever  l'arcade  crurale ,  que  d'employer 
le  bistouri.  M.  A.  Cooper  et  Scarpa  ont  partagé  ces  crain- 
tes, et  leur  opinion  est  maintenant  presque  généralement 
adoptée.  Le  premier  de  ces  auteurs  s'est  certainement 
laissé  entraîner  trop  loin  sur  les  dangers  qu'il  y  aurait  à 
débrider  autrement  qu'il  ne  le  conseille;  mais  Gunz  a  tort 
aussi,  en  combattant  Arnaud,  de  soutenir  que  l'artère  sper- 
matique ne  peut  pas  être  blessée  à  moins  qu'on  ne  coupe 
en  totalité  le  hgament  de  Poupart. 

Ce  ligament  est  creusé  d'une  gouttière,  dans  le  fond  de 
laquelle  marche  obliquement  l' artère :,  de  manière  à  se 
trouver  un  peu  plus  rapprochée  du  col  de  la  hernie  qu'on 
ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord;  mais  comme  cette 
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rigole  s'efface  à  mesure  que  le  pilier  externe  de  l'anneau 
s'approche  de  l'épine  pubienne,  elle  fait  qu'on  n'attein- 
drait réellement  le  cordon  dans  sa  moitié  interne  qu'a- 
près une  incision  plus  étendue  qu'il  n'est  utile  de  le  faire 
dans  la  plupart  des  cas.  On  doit  noter  encore  que,  lâche- 
ment enveloppé  dans  le  canal  inguinal,  il  fuirait  sous  le 
bistouri  avant  de  se  laisser  diviser,  et  que  l'artère  sper- 
matique  elle-même  est  généralement  d'un  trop  petit  ca- 
libre pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  très-grave.  Con- 
cluons donc  que  si  Gunz  paraît  trop  confiant  sur  la  lésion 
de  ce  vaisseau,  Arnaud  et  Scarpa  en  ont,  d'autre  part, 
exagéré  les  dangers. 

f. — Outre  les  branches  épigastriques  et  circonflexes, 
l'iliaque  externe  donne  quelquefois,  quoique  rarement,  une 
rénale.  J'ai  rencontré  cette  disposition,  une  fois  en  1825, 
une  autre  fois  en  1829.  C'était  à  droite  dans  les  deux 
cas.  Ce  serait  une  circonstance  malheureuse  si  on  avait 
à  lier  le  tronc  de  l'iliaque  externe ,  à  une  certaine  hau- 
teur. 

IV.  — La  ligature  de  l'iliaque  externe  ayant  été  pratiquée 
maintenant  plus  de  cinquante  fois ,  et ,  dans  la  majorité 
des  cas,  avec  un  plein  succès ,  il  devient  inutile  d'en  dis- 
cuter les  avantages.  La  circulation  alors  se  continue  sans 
peine  par  le  moyen  des  nombreuses  anastomoses  qui  exis- 
tent entre  les  branches  tégumenteuse ,  circonflexe ,  épi- 
gastrique,  et  les  artères  intercostales,  lombaires,  ilio-lom- 
baire  et  mamaire  interne,  entre  les  circonflexes  et  toutes 
les  autres  branches  supérieures  de  la  fémorale ,  les  ar- 
tèt^es  fessière ,  ischiatique ,  honteuse  interne  et  obtura- 
trice, etc. 
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H.  freines.  I.  — Naissant  de  la  veine  cave,  snr  le  côté 
droit  des  quatrième  ou  cinquième  vertèbres  lombaires  , 
les  veines  Iliaques  primitives  contractent  avec  les  artères 
qu'elles  côtoient  des  rapports  qui  ne  sont  pas  les  mêmes  à 
droite  qu'à  gauche.  Pour  avoir  une  idée  de  cette  différence, 
il  suffit  de  transporter,  par  la  pensée,  ce  que  nous  avons  dit 
de  l'artère  du  côté  droit  à  la  veine  du  côté  gauche,  et  ré- 
ciproquement. Il  en  résulte  que  cette  dernière  est  obligée 
de  croiser  la  face  postérieure  du  commencement  de  l'ar- 
tère iliaque  droite^  et  même  du  tronc  aortique ,  pour  se 
placer  en  dedans  de  l'artère  pelvi-crurale  gauche,  de  ma- 
nière que  le  côté  externe  de  celle-ci  est  libre  dans  toute 
son  étendue.  A  droite,  au  contraire,  la  veine,  d'abord 
située  en  dehors  de  l'artère,  se  glisse  peu  à  peu  sous  sa 
face  postérieure,  pour  se  placer  enfin  sur  son  côté  interne 
avant  d'arriver  à  l'anneau  crural.  Ainsi,  on  parviendrait 
avec  facilité  autour  de  l'artère  à  droite,  en  glissant  l'extré- 
mité mousse  d'une  aiguille  ou  d'une  sonde  sur  son  côté 
pelvien,  obliquement  en  dehors.  Ce  procédé  serait  égale- 
ment applicable  à  gauche,  quelle  que  fût  la  hauteur  à  la- 
quelle l'opération  serait  pratiquée,  fût-ce  même  sur  le  tronc 
de  l'iliaque  commune. 

IL  — Uilio -lombaire  et  la  circonflexe  suivent  partout  les 
branches  artérielles  du  même  nom.  Les  deux  veines  qui 
accompagnent  chaque  artère  épigastricfue  en  font  autant , 
avec  cette  différence  pourtant  qu'elles  ne  forment  point 
de  courbure  sous  le  cordon  testiculaire ,  et  cela  parce 
qu'elles  tombent  juste  sur  les  veines  iliaques  externes  qui 
correspondent  à  la  partie  moyenne  de  l'orifice  abdominal 
du  canal  inguinal.  L'artère  du  même  nom  serait,  par  suite. 
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d'autant  plus  facile  à  en  isoler   qu'on  la  prendrait  plus 
près  de  son  origine. 

III.  —Les  veines  spermatiq lies  suivent  aussi  les  artères, 
qu'elles  dépassent  encore  considérablement  en  volume. 
11  y  en  a  toujours  deux,  et  souvent  trois ,  surtout  chez  la 
femme,  où  ces  vaisseaux  portent  le  nom  d'ovariques  ,  et 
représentent  quelquefois  un  vrai  plexus  depuis  les  reins 
jusqu'aux  ligaments  larges.  Dans  ce  sexe,  et  quelquefois 
aussi  chez  l'homme,  les  veines  lombaires,  anastomosées 
avec  les  branches  de  la  circonflexe  et  de  l'ilio-lombaire, 
constituent  fréquemment,  dans  la  fosse  iliaque  et  au-des- 
sus, un  autre  plexus  nommé  pamplniforme ,  et  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  le  précédent.  La  longueur  des  veines 
ovariques  et  testiculaires,  le  peu  d'épaisseur  de  leurs  pa- 
rois, et  la  mollesse  des  tissus  qu'elles  traversent,  font  que 
très- souvent  la  dilatation  variqueuse  s'y  manifeste  ,^  et 
qu'elles  se  déchirent  au  point  de  produire  un  épanchement 
mortel  dans  l'abdomen  '. 

I.  — Dans  la  fosse  iliaque,  le  système  iymphatlcjae  est 
très-riche.   Ses  vaisseaux  sont  gros,  courts  et  nombreux^ 
Ses  ganglions,  formant  une  sorte  de  chapelet  autour  deï 
vaisseaux  sanguins,  sont  tous  placés  dans  le  fascia  propria. 
Les  tumeurs  auxquelles  ils  donnent  lieu  peuvent  en  impo- 
ser pour  un  anévrisme.  Celui  qui  se  trouve  dans  l'anneai 
crural,  ordinairement  très-allongé,  peut  faire  saillie  dam 
le  bassin,  et  se  porter  en  même  temps  jusqu'à  l'ouverture 
externe  du  canal,  qu'il  remplit  quelquefois  presque  ei 


^  LecIrFC,  Archiv.,  t.  18,  p.  281, 
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totalité.  On  conçoit  que ,  contenu  dans  un  espace  étroit , 
s'il  venait  à  se  gonfler,  des  accidents  graves  pourraient  en 
être  la  suite ,  qu'il  pourrait ,  par  exemple  ,  comprimer  la 
veine,  l'artèrefémorales,  ou  formerune  tumeur  dans  le  pli  de 
l'aine  et  faire  croire  à  l'existence  d'une  hernie.  Chez  une 
malade  que  m'avait  adressé  M.  Ghardel,  il  constituait  une 
corde  de  jonction  entre  deux  tumeurs  encéphaloïdes 
énormes,  dont  une  occupait  la  fosse  iliaque,  et  l'autre  le 
pli  de  l'aine. 

J.  — hesnerfSf  tous  donnés  par  le  plexus  lombaire,  d'a- 
bord enveloppés  dans  les  fibres  de  muscle  psoas,  rampent 
plus  ou  moins  long-temps  sous  l'aponévrose  avant  de  ia 
percer. 

I.  —  U ingulno-cutané ,  oblique  jusqu'auprès  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure ,  traverse  l'échancrure  qui  sé- 
pare cette  épine  du  tubercule  antéro-inférieur,  et  ne  per- 
fore le  fascia  qu'en  arrivant  à  la  cuisse. 

II.  — Le  génito-crural  marche  parallèlement  à  l'artère 
iliaque,  presque  toujours  sur  son  côté  externe,  et  quelque- 
fois sur  sa  face  antérieure.  Dans  ce  dernier  cas,  il  vaudrait 
mieux  le  saisir  avec  des  pinces ,  et  le  couper  en  travers , 
que  de  le  comprendre  dans  la  ligature  du  vaisseau.  Si 
cependant  il  était  déjà  pressé  dans  le  fil,  on  devrait  se 
borner  à  serrer  un  peu  plus  fort,  afin  d'anéantir  complète- 
ment son  action.  Ses  deux  branches  ne  se  séparent  en  géné- 
ral qu'assez  près  du  ligament  de  Poupart.  L'inguinale  se 
réunit  bientôt  aux  vaisseaux  testiculaires  et  au  canal  dé- 
férent, pour  entrer  avec  eux  dans  le  canal  sus-pubien.  La 
fémorale  suit  la  première  direction  du  nerf,  et  s'engage 

T.  II.  q 
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dans  la  portion  externe  du  canal  crural;  mais  elles  n'ont 
ni  Tune  ni  l'autre  un  volume  assez  considérable  pour  jouer 
un  grand  rôle  dans  les  maladies  chirurgicales. 

III.  — L'obturateur  descend  sous  le  côté  interne  du  muscle 
psoas,  et  perce  l'aponévrose  qui  cache  la  symphyse  sacro- 
îîiaque,  pour  traverser  le  bassin,  où  il  reste  derrière  l'ar- 
tère et  la  veine  iliaques.  Nous  le  reverrons  dans  l'excava- 
tion pelvienne.  Il  en  sera  de  même  du  nerf  lombo-sacré, 
qui  réunit  les  deux  plexus  dont  il  porte  le  nom  en  croisant 
le  devant  de  l'aile  du  sacrum. 

IV.  ^Le  crural  est  ici  le  nerf  essentiel.  En  descendant, 
il  s'isole  peu  à  peu  de  la  face  postérieure  du  psoas ,  de 
manière  que,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  fosse  iliaque,  on 
le  Voit  sous  le  fascia  iliaca,  dans  la  rainure  qui  réunit  les 
deux  faisceaux  charnus  de  la  région.  Écarté  de  l'artère 
jusque  là  par  l'épaisseur  du  muscle  sous  lequel  il  passe , 
il  s'en  rapproche  tellement  ensuite  qu'à  son  entrée  dans  le 
canal  crural,  l'aponévrose  seule  les  sépare.  Renfermé  dans 
le  même  canal  fibreux  que  les  muscles  iliaque  et  psoas,  il 
s'engage  comme  eux  sous  l'arcade  crurale  par  le  canal 
iliaque  dont  il  remplit  l'angle  interne,  et  peut  être  assez 
fortement  comprimé  dans  les  efforts  de  l'accouchement 
par  la  tête  de  l'enfant. 

K.  — Le  squelette ,  formé  par  la  portion  osseuse  à  la- 
quelle se  rapporte  le  nom  de  la  région,  ne  comprend  que 
l'os  ihum  proprement  dit;  encore  l'examineroils-nous  plus 
particulièrement  à  l'occasion  de  la  région  fessière.  Remar- 
quons seulement  ici  que  les  deux  fosses  iliaques  forment 
presque  en  totalité  ce  qu'on  appelle  le  grand  bassin  ^  dont 
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les  dimensions ,  plus  grandes  dans  le  sexe  féminin,  ne  peu- 
vent avoir  lieu  sans  entraîner  un  écartement  prononcé  des 
épines  iliaques.  Comme  le  canal  inguinal  est  en  même 
temps  très-petit,  les  hernies  fémorales  ne  sont  pas  moins 
fréquentes  chez  les  femmes  que  les  hernies  inguinales  chez 
l'homme.  Aussi  dans  l'enfance,  où  rien  de  semhlahle 
n'existe,  les  hernies  inguinales  sont -elles  presque  aussi 
communes  que  les  crurales  chez  les  petites  filles. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  crêtes  coxales  se  déjettent  en 
arrière  ou  de  côté ,  que  l'os  en  totalité  se  rapproche  de 
la  direction  horizontale ,  et  que  la  fosse  iliaque  devient 
plane'.  Cette  disposition,  qui  favoriserait  singulièrement 
l'inclinaison  de  l'utérus  pendant  la  grossesse ,  si  elle  avait 
lieu  chez  des  femmes  assez  jeunes  pour  devenir  enceintes, 
me  paraît  dépendre  de  la  pression  douce,  mais  continuelle, 
qu'exercent  les  viscères  sur  les  os  mal  soutenus  par  les 
parois  abdominales  relâchées,  soit  parles  progrès  de  l'âge 
simplement,  soit  par  suite  de  grossesses  multipliées,  soit 
encore  par  suite  de  la  maigreur  qui  succède  à  la  poly- 
sarcie    ou  même   à  l'embonpoint    ordinaire    au   déclin 
de  l'existence.  Lorsque,   au  contraire,   chez  la  femme 
adulte  les  crêtes  iliaques  restent  trop  relevées,  c'est-à- 
dire,  lorsqu'elles  sont  disposées  comme  dans  l'homme, 
elles  favorisent  la  descente  de  matrice  pendant  la  ges- 
tation. 

La  fosse  iliaque  est  unie  d'une  manière  si  lâche  au  muscle 
iliaque,  que,  dans  les  inflammations,  elle  se  trouve  promp- 


*  Ribes,  Soc.  mèd.  d'Ém,,  t.  8,  p.  6îg. 


l52  VISCÈRES. 

tement  dénudée  par  la  suppuration.  De  là  l'extrême  fa- 
cilité avec  laquelle  l'os  coxal  se  nécrose  ou  s'altère  à  la 
suite  du  psoltis ,  etc. ,  et  l'indication  de  combattre  active- 
ment ces  maladies  dès  leur  principe. 

Art.  il  —  Viscères. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'oeil  sur  les  différents  or- 
ganes renfermés  dans  la  cavité  de  l'abdomen. 

§  i".  — Le  foie  remplit  tout  l'hypochondre  droit. 
Son  lobe  gauche  se  porte  aussi  dans  Tépigastre ,  où  l'on 
peut  facilement  le  sentir  à  travers  les  parois  du  ventre, 
chez  les  personnes  maigres  ou  lorsqu'il  est  tuméfié.  Sur 
l'homme  vivant,  il  monte  et  descend  un  peu  pendant  l'acte 
respiratoire.  Aussi,  pour  l'examiner  à  l'extérieur,  doit-on 
recommander  au  malade  de  faire  une  profonde  inspiration. 
Chez  le  fœtus  et  dans  l'enfance,  il  dépasse  plus  ou  moins 
les  fausses  côtes.  Chez  l'adulte,  au  contraire,  et  dans  l'é- 
tat sain ,  il  est  complètement  abrité  par  ces  os ,  excepté 
dans  sa  portion  épigastrique.  On  l'a  vu  cependant  acqué- 
rir un  tel  allongement,  se  relâcher  à  un  tel  degré,  qu'il 
descendait  dans  la  région  iliaque  et  même  dans  une 
hernie  inguinale'. 

Sur  le  cadavre,  et  dans  la  position  horizontale ,  le  foie 
remonte  quelquefois  d'un  pouce  ou  deux.  Dans  la  position 
verticale,  il  descend  de  manière  à   déborder  les  côtes. 


1  Gouraud,  Leçons  orales,  année  1816. 
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Pendant  Ja  vie,  cette  mobilité  est  beaucoup  moindre.  La 
secousse  imprimée  au  foie  par  la  chute  d'un  cadavre  est, 
en  conséquence,  beaucoup  plus  forte  qu'elle  ne  le  serait  à 
la  suite  du  même  accident  avant  la  mort.  Sa  face  convexe, 
comme  emboîtée  par  le  diaphragme  et  tapissée  par  le 
péritoine,  contracte  des  adhérences  avec  la  plus  grande 
facilité.  On  conçoit  donc  que  les  abcès  du  foie  puissent 
faire  saillie  à  travers  les  derniers  espaces  intercostaux,  ou 
au-dessous  des  côtes,  dans  les  régions  lombaire  et  du  flanc, 
'ou  bien  encore  dans  l'épigastre,  et  s'ouvrir  à  l'extérieur. 
Les  rapports  de  sa  face  concave  donnent  à  ses  dépôts  la 
facilité  de  s'ouvrir  dans  le  colon  transverse  et  de  s'éva- 
cuer par  les  selles,  s'ils  se  rapprochent  de  son  bord  anté- 
rieur; ou  dans  l'estomac,  et  de  sortir  par  le  vomissement; 
ou  bien  encore  dans  la  première  portion  du  duodénum,  et 
d'être  rendus  par  en  haut  ou  par  en  bas. 

Son  défaut  d'extensibilité,  sa  texture  fragile,  son  volume 
et  son  poids ,  font  que,  malgré  la  protection  que  lui  prê- 
tent les  côtes ,  le  foie  se  rompt  assez  souvent  sous  l'in- 
fluence de  chocs  ou  de  violences  extérieures  portées  sur 
l'abdomen,  soit  directement  comme  je  l'ai  vu  plusieurs 
fois,  soit  par  contre-coup,  comme  on  en  trouve  un  exem- 
ple dans  la  thèse  de  M.  Penasse'.  Le  gonflement  qu'il  su- 
bit chez  certains  sujets  affectés  de  fièvres  intermittentes, 
le  forçant  à  se  dégager  de  l'hypochondre ,  en  rend  les  dé- 
chirures bien  plus  faciles  encore.  Un  coup  de  pied,  un 
coup  de  bâton  suffit  alors  pour  en  opérer  la  rupture,  ainsi 


^N»  14.  Paris,  janvier  i83i. 
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que  M.  Forget  m'en  a  communiqué  deux  exemples.  Je  l'ai 
trouvé  deux  fois  comme  broyé  par  une  roue  de  voiture, 
quoiqu'il  y  eût  à  peine  quelque  trace  de  lésion  à  l'exté- 
rieur. Les  recueils  scientifiques  sont  remplis  d'observations 
semblables'.  Ses  plaies  sont  excessivement  dangereuses,^ 
d'abord  à  cause  des  gros  et  nombreux  vaisseaux  qui  le 
parcourent ,  ensuite  parce  qu'elles  sont  de  toute  nécessité 
pénétrantes. 

§  2.  —  Le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  correspondant 
au  cartilage  de  la  neuvième  côte,  doit  facilement  proémi- 
ner  sous  l'hypochondre  droit  quand  elle  est  distendue.  On 
conçoit  combien  il  serait  dangereux  de  prendre  une  sem- 
blable tumeur  pour  un  dépôt.  Toutefois  comme,  dans 
cet  état,  elle  s'enflamme  et  contracte  des  adhérences 
assez  intimes  avec  la  paroi  du  ventre,  son  ouverture 
n'est  pas  toujours  suivie  d'épanchements  dans  l'abdo- 
men. J.  L.  Petit  était  parti  de  là  pour  conseiller  l'ex- 
traction des  calculs  biliaires  en  faisant  une  ouverture 
à  l'hypochondre.  Il  existe  autour  des  canaux  hépa- 
tiques des  ganglions  qui  ,  en  se  gonflant  ,  peuvent 
mettre  obstacle  au  passage  de  la  bile  dans  le  duodé- 
num et  causer  un  ictère  général,  ou  bien  une  distension 
considérable  dans  la  vésicule  du  fiel  si  la  pression  a  lieu 
sur  le  canal  cholédoque,  qui,  peu  éloigné  de  la  grande  veine 


*  Desoër,  Tliêsc,  n.  210.  Paris,  i8i5.  —  Ménière,  Arch.,  t.  19,  p.  35o. 
Hart,  Dublin  hospital  Rcporlè,  vol.  5,  p.  295,  Dict.  de  Mécf,  2"  édit.,  t.  i, 
Abdomen,  etc. 
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mésaraïquc,  peut  s'y  oiivnr  et  causer  une  piilébiie  promp- 
tement  mortelle'. 

Les  rapports  d©  la  vésicule  et  du  colon  transverse  lui 
permettent  de  contracter  des  adhérences  avec  cet  intes- 
tin, et  rendent  compte  des  calculs  expulsés  par  les  selles. 
Refoulée  par  la  secousse  des  autres  viscères,  fermée  par  le 
plissement  de  son  col,  elle  subit  une  telle  pression  dans  la 
plupart  des  contusions  violentes  de  l'abdomen,  qu'une 
chute  contre  un  banc  ^,  un  coup  de  poing  sur  l'hypochon- 
dre  gauche  ^  un  coup  de  bâton  ^,  un  coup  de  pied^,  le  ti- 
mon d'une  voiture  %  peuvent  en  déterminer  la  rupture. 
Ses  canaux  eux-mêmes,  l'hépatique  surtout,  donnant  peu 
de  latitude  à  la  distension,  peuvent  céder  aux  mêmes  cau- 
ses, ainsi  que  le  prouve  un  fait  rapporté  par  M.  Campais 
gnac  '.  La  bile  que  contient  cet  organe  et  qui  s'épanche 
alors  dans  le  péritoine,  explique  du  reste  le  danger  de  pa- 
reilles blessures.  Cependant ,  comme  c'est  la  continuité 
du  suintement  biliaire  par  la  plaie,  plutôt  que  l'épanche- 
ment  primitif,  qui  amène  la  mort  en  généralisant  l'inflam- 
mation ,  il  est  permis  de  croire  avec  M.  Campaignac 
qu'en  appliquant  une  ligature ,  soit  sur  le  canal  cystique 
(ce  qui  me  paraît  bien  dangereux),  soit  autour  de  la  plaie, 


*  Robert,  Bibl.  mèd.,  t.  2,  p.  339.  —  ^^29. 

2  Salmuth,  Cent.  1,  obs.  3. 

^  Eph.  car,  nat.,  dec.  2,  an.  9. 

^  Lieutaud,  Hist.  anat,  part.  1,  obs.  91.  Lescure,  Thèse.  Paris,  i8a4' 

5  Bonnet,  Sepulchret. 

^  Chaule,  Thèse.,  n.  2.  Paris,  2  janvier  1S28. 

'  Journ,  hcbd,,  t.  2,  p.  210.— 1829. 
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quand  elle  occupe  le  fond  ou  la  face  inférieure  de  l'or- 
gane, il  ne  serait  pas  absolument  impossible  d'arrêter  les 
progrès  du  mal.  Etant  libre  d'ailleurs  dans  ses  deux  tiers  in- 
férieurs, on  conçoit  qu'il  serait  possible,  à  la  rigueur,  d'en 
cautériser  la  blessure  ensuite  avec  le  fer  rouge,  comme 
l'a  fait  M.  Vilardebo'  sur  quelques  animaux,  afin  de  ne  pas 
être  obligé  d'abandonner  un  lien  dans  l'intérieur  du  ventre. 
Mais  l'existence  et  le  siège  de  pareilles  lésions  me  parais- 
sent trop  difficiles  à  préciser  pour  que  de  tels  moyens 
puissent  être  jamais  d'un  grand  secours  à  l'homme  ma- 
lade. La  portion  la  plus  relevée  de  son  fond  est  assez  rap- 
prochée de  Fhypochondre,  au  surplus,  pour  que  sa  per- 
foration ou  celle  de  sa  paroi  supérieure,  à  travers  la  sub- 
stance du  foie,  puisse  ne  laisser  qu'une  fistule  au  dehors, 
et  ne  pas  faire  succomber  le  sujet.  L'ancien  militaire 
mentionné  par  M.  Civiale  *  me  paraît  appartenir  à  cette 
catégorie.  La  même  disposition  fait  encore  que  l'incision 
à  la  manière  de  M.  Graves  ^  ou  de  M.  BeginS  permet  à  la 
vésicule  distendue  de  s'engager  dans  la  plaie,  et  de  pou- 
voir être  bientôt  ouverte  sans  trop  de  danger.  Les  deux 
observations  publiées  en  dernier  lieu  par  M.  Chaule  prou- 
vent que  l'opération  imaginée  par  J.  L.  Petit  mérite 
d'être  conservée  dans  la  pratique. 

§   3.  —  La  rate,  dans  l'état  naturel,  est  renfermée 
presque  en  totalité  dans  la  partie  postérieure  de  Thypo- 


^  Thèse,  n.  78.  Paris,  i87>o.~Jrchiv.,  t.  25,  p.  665. 

^  Gazette  mèd.,  i85a,  t.  5,  p.  44- 

3  Arch.,  t.  iS,  p.  295. 

^  Joiirn.  hcbd.,  t.  i,p.  417. — i8ôo. 
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chondre  gauche.  Sa  surface  convexe  et  lisse  correspond 
aux  trois  derniers  espaces  intercostaux ,  et  dépasse  natu- 
rellement un  peu  la  dernière  côte.  En  arrière,  elle  est  sé- 
parée du  diaphragme  en  haut  et  du  rein  en  bas,  par  le  pé- 
ritoine seulement.  L'estomac,  la  recouvrant  en  avant,  fait 
qu'après  le  repas,  si  on  se  livre  à  quelque  exercice  violent, 
h  la  course  par  exemple,  on  sent,  dans  le  côté  gauche,  une 
douleur  qui  oblige  bientôt  à  garder  le  repos.  Essentielle- 
ment composé  de  vaisseaux,  cet  organe  est  plus  passible 
de  gonflement  qu'aucun  autre.  Quoique  enveloppé  par 
une  membrane  fibreuse,  il  est  susceptible  d'acquérir  un 
volume  énorme.  On  l'a  vu  peser  jusqu'à  trente-cinq  livres. 
Je  l'ai  vu  moi-même  remplir  toute  la  moitié  gauche  du 
ventre,  de  manière  à  descendre  dans  la  fosse  iliaque.  On 
conçoit,  d'après  sa  texture,  combien  il  doit  être  facile 
alors  de  le  rompre'  ou  de  l'écraser  en  place,  puisque, 
même  dans  son  état  naturel,  il  a  suffit  d'une  chute,  d'un 
coup  sur  rhypocondre%  d'un  coup  de  fléau  %  d'un  coup 
de  bâton  dans  le  flanc*,  pour  le  déchirer.  Ses  fonctions ^ 
mal  connues,  ont  paru  de  si  peu  d'importance  qu'on  a 
plus  d'une  fois  pensé  à  l'extirper.  M.  PoweP  a  pu  le  ré- 
séquer chez  un  malade  qui  a  très-bien  guéri.  Baillou^ 
rapporte  un  exemple  analogue.  Ses  blessures,  au  reste. 


^  Journal  univ.  des  Se.  méd.,  janvier  1827. 

^  Scheid.,  Thèse,  Argent.,  1725. 

^  Buddaeus,  Biblioth.  de  Planque,  art.  Rate. 

^  Tulpius,  dans  Bonet,  t.  4,  P-  21- 

^  Amer.  Journal  ofthe  med.  Se,  1S28. 

s  Dans  Bonnet,  t.  4,  p.  244. 
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ne  sont  graves  que  par  l'hémorrhagie  qu'elles  peuvent 
produire. 

§  4« — U estomac,  remplissant  en  partie  l'hypochondre 
gauche  et  une  grande  portion  de  l'épigastre,  est  loin 
d'être  fixe  dans  sa  position.  Fortement  recourbé  sur  son 
bord  supérieur  dans  l'adulte,  il  descend  presque  perpen- 
diculairement vers  l'ombilic  chez  le  fœtus.  Dans  l'état  de 
plénitude,  sa  face  antérieure ,  en  contact  avec  la  face  in- 
férieure du  foie ,  et  notamment  du  lobe  gauche  de  cet  or- 
gane, explique  pourquoi  le  décubitus  et  le  sommeil  sur 
le  côté  gauche  sont  pénibles  pendant  les  premières  heures 
qui  suivent  le  repas,  et  comment  il  se  fait  qu'ulcéré ,  dé- 
truit dans  ce  sens^  il  puisse  jusqu'à  un  certain  point  con- 
tinuer ses  fonctions  sans  que  les  alfments  s'épanchent  dans 
la  cavité  du  péritoine.  Sa  mobilité  montre  comment  il  se 
trouve  quelquefois  dans  les  exomphales  et  même  dans  les 
hernies  inguinales  '. 

Pour  ainsi  dire  relégué  dans  l'hypochondre  après  la  di- 
gestion, l'estomac  est  alors  moins  exposé  à  l'action  des 
corps  extérieurs,  et  l'on  pourrait  traverser  de  part  en  part 
la  région  épigastrique,  avec  une  épée,  par  exemple ,  sans 
l'atteindre.  J'en  ai  eu  la^preuve,  le  7  octobre  i855,  à  l'hô- 
pital de  la  Faculté.  Une  épée  avait  traversé  le  ventre  d'un 
homme  adulte.  Entrant  à  trois  pouces  en  dehors  et  au- 
dessus  de  l'ombilic,  à  gauche,  pour  sortir  à  droite  entre 
les  neuvième  et  dixième  côtes,  l'arme  avait  laissé  l'estomac 
et  le  colon  transverse  en  bas  et  à  gauche,  sans  les  toucher. 


^  Yvan,  Jrch,,  t.  22,  p.  129.— -Fabrc,  Tiièse,  n,  1 35.  Paris,  iSSa. 
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En  rasant  ensuite  la  face  inférieure  du  foie,  elle  était 
entrée  dans  cet  organe,  au-dessus  de  la  vésicule  biliaire, 
après  avoir  percé  le  petit  épiploon. 

La  grande  courbure  de  l'estomac,  embrassée  par  l'ar- 
tère gastro-épiploïque  ,  peut ,  dans  certaines  positions  et 
chez  les  personnes  maigres,  laisser  sentir  des  battemens, 
faire  croire  à  l'existence  d'un  anévrisme,  et  rendre  les  plaies 
plus  dangereuses  de  ce  côté,  à  cause  de  l'hémorrhagie.  Sa 
petite  courbure ,  aussi  parcourue  par  deux  artères ,  laco- 
ronaire  stomachique  et  la  pylorique,  ne  peut  être  que 
très-rarement  blessée.  Quant  aux  plaies  de  sa  partie  an- 
térieure ,  elles  sont  et  plus  fréquentes  et  moins  dange- 
reuses ,  attendu  qu'il  y  a  moins  de  vaisseaux ,  et  qu'il  se- 
rait plus  facile  d'y  appliquer  des  points  de  suture. 

Bien  qu'assez  mobile  et  fort  extensible,  l'estomac  est  dis- 
posé de  telle  sorte,  cependant, lorsqu'il  est  distendu,  que 
le  coude  qu'il  fait  avec  le  cardia  et  le  duodénum  empêche  les 
matières  depouvoiren  être  repousséesparlasimple  pression 
de  ses  parois.  Aussi  est-ce  dans  cet  état  qu'une  chute  sur 
le  ventre,  soit  de  la  hauteur  du  malade  ',  soit  d'un  lieu 
élevé  ^,  suffit  pour  en  causer  la  rupture.  Sa  proximité 
de  la  paroi  abdominale  fait  que  les  ulcérations  ou  les 
blessures  de  sa  partie  antérieure  sont  quelquefois  pré- 
cédées ou  suivies  d'adhérence  au-dessus  de  l'ombilic. 
De  là  même  ces  perforations  de  l'épi  gastre  qui  ont  permis 
de  voir  à  nu  la  chymifîcation  ^  ou  même  de  porter  des 


*  Portai,  Anat.  méd,,  t.  5,  p.  202, 
2  Rocques,  Journal  de  SédiUot,  t.  65. 
^  Adelon,  t.  2,  p.  439.-1831. 
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substances  alimentaires  directement  dans  l'estomac  '.  C'esb 
ainsi  que  des  corps  étrangers  avalés ,  un  couteau,  diverses 
pièces  de  métal ,  ont  fini  par  se  montrer  dans  la  même 
région.  Un  ulcère  de  sa  grande  courbure  permettrait,  par 
la  même  raison ,  aux  fluides  de  fuser  entre  les  feuillets  de 
l'épiploon,  et  de  venir  ainsi  se  présenter  sous  forme  d'ab- 
cès à  l'extérieur ,  comme  le  Dran  en  rapporte  un  exem- 
ple'. La  position  déclive  de  son  grand  cul-de-sac  fait  que 
les  liquides  médicamenteux  ou  autres  y  stagnent  souvent 
pendant  les  maladies  et  après  la  mort.  C'en  est  assez  pour 
expliquer  la  fréquence  de  son  ramollissement  et  de  ses 
larges  perforations,  non-seulement  chez  les  jeunes  sujets, 
mais  encore  chez  l'adulte,  ainsi  que  M.  Capuron  et  moi 
en  avons  eu  un  exemple  remarquable  en  1827  sur  un  étu- 
diant en  médecine.  Ses  rapports  avec  le  diaphragme  ex- 
pliquent ,  d'un  autre  côté ,  la  fréquence  de  son  passage- 
dans  le  thorax  lorsque  ce  muscle  est  perforé.  Ils  lui  per- 
mettent même  de  remonter  alors  jusqu'auprès  de  la  cla- 
vicule ^,  ou  du  moins  fort  haut  sous  les  côtes  ^;  d'où  une 
cause  perpétuelle  de  méprise  dans  le  diagnostic  des  ma- 
ladies de  poitrine.  Son  amplitude  chez  les  grands  man- 
geurs ou  quelque  anomalie,  l'entraînant  parfois  jusqu'au 
pubis  ainsi  que  l'a  vu  M.  Cruveilhier  ^  et  que  je  l'ai  ob- 


*  Journal  des  Progrès. 

2  Obs.^  t.  2,  p.  74. 

3  Morgagni,  Lettre  54- 

^  Graves  et  Stokes,  Dublin  Bepporls,  t.  5,  Dlct.  de  Mèd,,  t.  i,  p.  i35. 
s  Dict.  de  Mèd.  pral.,  [.  i,  p.  66. 
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serve  moi-même,  le  rendraient  on  ne  peut  plus  apte  à  se 
porter  dans  les  hernies.  Quoique  l'importance  de  l'estomac 
ne  puisse  être  révoquée  en  doute,  sa  désorganisation  presque 
complète  n'est  cependant  pas  toujours  un  obstacle  absolu  à 
la  digestion.  On  l'a  vu  transformé  en  une  coque  cartila- 
gineuse, épaisse  de  plus  d'un  demi-pouce'.  Chez  une 
femme  morte  en  i85i ,  à  la  Pitié,  ses  parois,  totalement 
dégénérées  en  cancer ,  avaient  partout ,  excepté  en  avant 
dans  un  cercle  de  deux  à  trois  pouces,  un  et  deux  pouces  d'é- 
paisseur, quoique  les  fonctions  digestives  se  fussent  faites 
jusqu'à  la  veille  de  la  mort.  Du  reste  sa  distension  par  les 
boissons  ou  les  aliments  montre  assez  que  le  danger  de  ses 
plaies  doit  être  plus  grand  après  qu'avant  le  repas. 
Quoique  sa  terminaison  en  cul-de-sac  ne  paraisse  pas  com- 
patible avec  la  vie ,  il  faudrait  cependant  admettre  que  les 
matières  qui  le  traversent  peuvent  se  dispenser  d'être  ren- 
dues par  l'anus,  si  le  mendiant  cité  par  M.  Denis  ',  et  qui , 
n'ayant  point  d'ouverture  rectale,  rendait  par  la  bouche 
tout  ce  qu'il  mangeait  depuis  sa  naissance ,  n'en  a  point 
imposé  aux  observateurs.  Il  faut  en  dire  autant  d'un  autre 
sujet  qui  a  l'anus  fermé  depuis  plus  de  dix  ans ,  et  dont 
M.  Montesanto  a  transmis  l'histoire  à  l'Académie  de  Mé- 
decine. 

§  5.  —  Le  duodénum  est  remarquable ,  en  chirur- 
gie, par  sa  position  fixe,  qui  l'empêche  de  se  trouver 
dans  les  hernies,  et  par  ses  rapports  avec  les  autres  or- 


^  Dieffenbach,  Journal  des  Progrès,  t.  3,  p.  a/fS. — i85o. 
2  Archives^  t.  4?  p.  562, 
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ganes.  Cette  fixité  que  M.  Hart  '  invoque  à  tort  pour  en 
expliquer  les  déchirures,  n'est  pas  un  obstacle  absolu 
toutefois  à  son  transport  dans  les  exomphales.  M.  Cru- 
veilhier  ""  Ta  vu  tellement  libre  qu'il  aurait  pu  descendre 
jusque  dans  l'aine.  Sa  première  portion  est  assez  rappro- 
chée de  la  face  concave  du  foie  en  avant  et  en  haut,  pour 
qu'il  puisse  comprimer  les  canaux  excréteurs  de  la  bile, 
ou  que  les  abcès  hépatiques  se  vident  dans  son  intérieur, 
et  que  les  calculs  de  la  vésicule  s'y  engagent  également  ^ 
La  seconde ,  étant  appuyée  sur  le  rein ,  peut  être  aussi 
perforéte  dans  les  abcès  de  cet  organe;  en  sorte  que  des 
calculs  rénaux  et  des  foyers  purulents  ou  urineux  s'é- 
chappent encore  quelquefois  par  là.  En  avant,  elle  cor- 
respond au  colon ,  dont  elle  croise  le  commencement  de 
l'arc ,  et  avec  lequel  elle  se  soude  fréquemment  dans  les 
inflammations.  En  arrière  et  à  gauche,  elle  embrasse  le 
pancréas ,  dont  elle  couvre  le  canal  ainsi  que  la  fin  du 
conduit  cholédoque ,  qui  viennent  perforer  sa  paroi  pos- 
térieure; ce  qui  fait  que,  dans  ses  désorganisations 
profondes,  l'excrétion  biliaire  est  encore  dérangée.  Sa 
troisième  portion,  placée  en  travers  devant  le  rachis, 
dans  l'écartement  des  lames  du  mésocolon  transverse ,  est 
disposée  de  manière  qu'elle  repose  sur  la  veine  cave  infé- 
rieure, et  l'aorte ,  immédiatement  au-dessous  de  l'artère 
mésentérique  supérieure.  Or ,  le  péritoine  n'étant  uni  que 


*  Dabi.  îlepp,,  V.  5,  p.  7.^5. 

2  Dict.  de  Méd.  et  deChir.  prat.,  t.  i. 

^  Monod,  Bibl.  méd.,  t.  i,  p.  452. — 182S. 
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d'une  manière  très-lâche  au  devant ,  fait  qu'elle  peut  se 
dilater  considérablement ,  et  soulever,  par  conséquent, 
assez  cette  dernière  artère  pour  qu'on  pui^  la  sentir 
battre  à  travers  la  paroi  du  ventre. 

g  6.  —  L'Intestin  grêle  se  porte  obliquement ,  du 
côté  gauche  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  h.  la  fosse 
iliaque  droite  ^  en  se  contournant  un  grand  nombre  de 
fois  sous  forme  de  circonvolutions.  Dans  *sa  totalité  , 
il  représente  une  sorte  de  paquet  mobile,  qui  occupe 
toute  la  région  ombilicale  ,  une  partie  des  flancs  et 
de  l'hypogastre.  Son  poids  tend  à  l'entraîner  ver^  les  par- 
ties déclives,  et  la  longueur,  l'extensibilité  des  replis  qui 
l'attachent ,  lui  permettent  de  s'échapper  par  toutes  les 
ouvertures  naturelles  ou  accidentelles  de  l'abdomen.  Aussi 
le  trouve-t-on  dans  presque  toutes  les  hernies  inguinales, 
crurales,  périnéales ,  ombilicales,  ventrales,  de  la  hgnc 
blanche ,  etc.  C'est  également  lui  qui,  poussé  par  la  pres- 
sion des  muscles ,  sort  promptement  au  dehors ,  lorsqu'on 
pratique  sur  le  ventre  une  ouverture  d'une  certaine  éten- 
due, et  qui  est  le  plus  exposé  aux  blessures  de  tout  genre. 
Ses  lésions  traumatiques ,  toujours  dangereuses,  le  sont 
d'autant  plus  qu'elles  ont  lieu  plus  près  du  duodénum  : 
d'un  côté ,  parce  que,  s'il  faut  établir  un  anus  accidentel, 
les  aliments  sortent  avant  d'avoir  fourni  toutes  leurs  par- 
ties nutritives  à  l'économie;  de  l'autre,  parce  que,  près 
du  mésocolon  transverse,  l'intestin  grêle  est  assez  pro- 
fondément situé  pour  qu'il  soit  difficile  d'en  amener  la 
portion  blessée  à  l'extérieur. 

La  masse  que  forment  les  intestins  grêles  placés  de  tous 
côtés  entre  les  parois  du  ventre  et  la  portion  lombaire 
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OU  la  plus  saillante  du  rachis,  donne,  en  partie ,  la  raison 
de  leurs  déchirures  et  de  leurs  contusions  sans  solution 
de  contin||j|é  extérieure.  Pour  peu  qu'ils  soient  disten- 
dus, on  conçoit  qu'une  chute  sur  le  ventre  ',  un  coup  de 
pied  de  cheval  °,  une  voiture ,  une  brouette  ^,  etc. ,  en 
causent  facilement  la  rupture,  tantôt  sur  un  point,  tan- 
tôt sur  un  autre.  Leur  longueur  et  la  brièveté  du  mésen- 
tère  font  qu'ils  s'invaginent  fréquemment  dans  diverses 
maladies ,  et  qu'ils  peuvent  se  tortiller  sur  eux-mêmes  au 
point  de  s'étrangler  par  en  haut.  Gomme  c'est  le  bord  con- 
cave de  ce  canal  qui  reçoit  tous  les  vaisseaux ,  les  blessures 
doivent  en  être  plus  graves  que  celles  de  sa  partie  convexe, 
qui  est  d'ailleurs  plus  facile  à  mettre  en  rapport  avec  les 
parois  de  l'abdomen.  Étant  composé  de  fibres  en  cercle 
et  de  fibres  longitudinales  ,  ses  divisions  devront  toujours 
être  suivies  d'écartement,  qu'elles  aient  lieu  parallèlement 
ou  transversalement  à  son  axe.  Heureusement  que  la 
membrane  muqueuse ,  qui  se  boursouffle  aussitôt,  ferme 
presque  sur-le-champ  la  plaie,  quand  elle  n'est  que  de  ^ 
quelques  lignes ,  et  s'oppose  ainsi  à  l'épanchement  :  parti- 
cularité qui  montre  à  elle  seule  l'inutilité  de  l'acupuncture 
dans  la  tympanite  intestinable. 

La  tunique  séreuse ,  adhérant  d'une  manière  intime  à 
la  musculeuse ,  fait  que  cette  portion  du  canal  alimentaire 


*  F.  de  Hilden,  oper.  cit.  —  Todd,  Dublin  Repp,,  t.  j,  p.  3ii.  —  Mor- 
gagni,  Epist.  64.  — Penasse,  Thèse  citée. 

2  Duponchel,  Journal  de  SédiUot,  t.  jy,  p.  255.  —  Hart,  Dubl.  hosp. 
Hep.,  t.  5,  p.  295. 

2  Jobeit,  Maladies  du  Canal  iniest.,  t.  1,  p.  55. 
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n'est  guère  susceptible  de  dilatation.  Sa  nature  cellulcuse 
fait  qu'une  fois  enflammée  cette  tunique  doit  se  laisser 
éroder,  trancher  par  la  moindre  constriction.  Aussi  rien 
n'est-il  commun  dans  les  hernies  étranglées,  comme 
l'ulcération  circulaire  et  concentrique  de  l'intestin  serré 
dans  l'anneau.  Sa  disposition  aux  phlegmasies  adhésives 
explique,  de  son  côté,  comment  l'épiploon  s'y  colle  si 
vite,  comment  elle  se  renverse  et  se  soude  avec  elle-même, 
en  dehors  d'une  ligature  appliquée,  soit  sur  tout  le 
cylindre  du  canal,  soit  autour  d'une  de  ses  ouvertures  la- 
térales, au  point  de  renfermer  le  fil  et  de  l'obliger  à 
tomber  dans  l'intérieur  même  de  l'intestin  en  entraînant 
avec  lui  la  portion  d'organe  étranglée  '  ;  comment  les  lè- 
vres de  ses  blessures  se  soudent  si  promptement  aux  sur  - 
faces  séreuses  des  parties  environnantes ,  au  point  de  ré- 
tablir la  continuité  de  l'organe  altéré,  etc. 

La  membrane  charnue  de  l'intestin  grêle  étant  com- 
posée de  fibres  qui  se  croisent  régulièrement ,  oppose  une 
grande  résistance  aux  causes  de  distension.  Sa  tunique 
villeuse  renferme  un  grand  nombre  de  petits  grains  glan- 
duleux, décrits  par  Peyer  et  par  Brunner,  glandes  ou 
follicules  disséminés  d'une  part  dans  toute  l'étendue  de  la 
membrane,  rassemblés  de  l'autre  en  plaques  ovales, 
rondes  ou  irrégulières ,  surtout  en  se  rapprochant  du  cœ- 
cum ,  et  dont  l'inflammation  spécifique  est  la  cause  de  la 
grande  majorité  des  fièvres  dites  putrides ,  adynamiques. 


^  Travers,  on  the Injuries  of  tlw  Intest. ,  Lond, ,  1812. 

T.   II.  JO 


ï46  CAVITÉ    ABDOMINALE. 

ataxiqaes,  graves,  thyphoïdes  des  temps  modernes.  Les 
mêmes  organes  sont  encore  le  siège  des  ulcérations  qu'on 
trouve  si  souvent  dans  le  dernier  stade  de  la  phthisie.  La 
texture  fongueuse  de  cette  tunique  ne  lui  permettant  de 
s'épanouir  que  sur  sa  face  libre  dans  l'anneau  de  l'intestin 
étranglé ,  fait  d'ailleurs  qu'à  la  suite  des  hernies  avec  gan- 
grène, si  le  débri dément  n'est  pas  porté  assez  loin ,  elle 
gêne  considérablement  le  passage  des  matières  en  se  bour- 
soufilant.  Plus  molles ,  et  non  moins  faciles  à  enflammer 
que  la  membrane  péritonéale ,  il  est  tout  simple  que  les 
tuniques  internes  de  l'intestin  se  coupent  parfois  les  pre- 
mières dans  l'étranglement',  ainsi  que  l'a  remarqué  depuis 
long-temps  Dupuytren,  et  que  je  l'ai  observé  moi-même 
deux  fois  en  1829  et  i85i. 

§  7.  —  Chez  l'adulte,  le  cœcum  remplit  presque  toute 
la  fosse  iliaque  droite.  Son  appendice,  qui  flotte  dans  le, 
petit  bassin,  est  exposé  à  se  souder  par  sa  pointe  à  d'au- 
tres parties ,  de  manière  à  former  un  anneau  au  travers 
duquel  l'intestin  grêle  s'engage  et  s'étrangle  quelquefois. 
Plus  large  que  le  reste  de  l'intestin ,  succédant  au  point  le 
plus  étroit  de  l'iléon ,  formant  en  quelque  sorte  un  cul- 
de-sac,  il  fait  que  les  matières  s'y  accumulent  et  s'y  dur- 
cissent plus  facilement  que  partout  ailleurs.  C'est  au  point 
que  la  tumeur  qui  en  résulte  en  -a  souvent  imposé  pour 
une  masse  pathologique ,  et  qu'on  l'a  traitée  comme  telle , 
qu'elle  peut  comprimer  les  tissus  circon voisins  et  en  dé- 
terminer l'inflammation.  De  là,  sans  aucun  doute  ',  une 


1  Delange,  Thèse,  n.  97^  Paris,  1826. 

2  Dici,  de  Méd.,  ou  Répert.  des  Se,  méd.,  t.  1. 
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des  causes  des  abcès  de  ia  fosse  iliaque  droite ,  de  ceux 
surtout  qui  ont  été  précédés  de   constipation  ',   ou  de 
phlegniasie  intestinale  \  Les  corps  étrangers ,  tels  que  co- 
ques de  raisin,  noyaux  de  cerises,   etc.  ,  s'y  arrêtant  de 
préférence,  en  déterminent  aussi  l'ulcération  et  devien- 
nent encore  plus  dangereux.  Ses  bosselures  antérieures 
expliquent  sa  tendance  à  se  souder  aux  parois  de  la  fosse 
iliaque,  et  comment  sa  perforation  peut  amener  un  abcès 
gangreneux  sous  la  peau  dans  la  région  sus-inguinale ,  puis 
une  fistule   stercorale   capable  de  guérir  ensuite,    ainsi 
que  je  l'ai  vu  en  1826  sur  une  femme  à  l'hôpital  de  per- 
fectionnement. 

La  manière  dont  le  cœcum  est  fixé  dans  la  fosse  iliaque 
v^rie.  Quand  le  péritoine  l'enveloppe,  de  manière  à  lui 
former  en  arrière  un  mésocœcam,  il  est  très-mobile  et  peut 
se  déplacer  avec  la  plus  grande  facilité.  Si  la  membrane 
séreuse  n'en  recouvre  que  les  deux  tiers  antérieurs ,  au 
contraire,  il  paraît  solidement  fixé  sur  le  point  qu'il  occupe 
habituellement.  Dans  le  premier  cas,  on  conçoit  qu'il  puisse 
se  porter  librement  vers  le  canal  inguinal,  vers  le  canal 
crural,  à  travers  la  ligne  blanche  éraillée,  l'ombilic,  le 
périnée,  se  transporter  même  du  côté  opposé^  comme 
j'en  possède  des  exemples ,  et  former  des  hernies  qui  ne 
diffèrent  plus  de  celles  des  intestins  grêles ,  puisqu'il  est 
alors  complètement  entouré  par  la  tunique  séreuse.  Dans 
le  second  il  peut  aussi,  quoique  moins  facilement,  s'é- 


^  Ponceau,  Thèse,  n.  loi^  Paris,  16  mai  1827. 
-  QkOxhxn^. Gazette  mèd.,  t.  1,  p.  087.  i85o. 
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chapper  par  les  points  qui  viennent  d'être  indiqués.  Ici 
la  portion  qui  n'est  tapissée  que  par  du  tissu  cellulaire 
peut  se  trouver  seule  en  contact  avec  les  enveloppes  exté- 
rieures ,  et ,  à  la  rigueur,  être  entraînée  dans  le  canal  in- 
guinal, sans  qu'il  y  ait  de  sac  herniaire  au-devant  de 
l'intestin  déplacé,  comme  je  l'ai  vu  deux  fois. 

Enfin ,  le  volume  du  cœcum ,  sa  fixité ,  l'appui  que  lui 
donnent  la  crête  iliaque  en  dehors  et  la  colonne  vertébrale 
on  le  cylindre  du  psoas  en  dedans ,  sa  proximité  de  la  pa- 
roi abdominale ,  et  l'os  coxal  qui  le  supporte  en  arrière , 
en  font  une  des  parties  du  canal  digestif  les  plus  sujettes 
aux  ruptures  '. 

'§  8.  — he  colon  ascendant  remonte ']us({u  au  niveau  de 
la  ligne  sus -ombilicale,  avant  de  se  recourber  à  gauche 
pour  former  le  colon  transverse.  Moins  volumineux  que 
le  cœcum j  bosselé  comme  lui,  et  d'un  calibre  bien  plus 
considérable  que  l'intestin  grêle ,  il  est  tantôt  fixé  par  un 
véritable  meéocolon  au-devant  du  muscle  carré  des  lombes 
ou  du  rein ,  et  tantôt  dépourvu  de  péritoine  dans  son  cin- 
quième postérieur  ;  d'où  il  suit  que  les  abcès  lombaires  , 
que  des  calculs  néphrétiques  peuvent  se  faire  jour  dans 
cet  intestin,  et  que ,  réciproquement,  une  perforation  du 
colon  peufêtre  suivie  d'un  dépôt  stercoral  dans  la  région 
lombaire,  et  produire  ainsi  une  véritable  fistule  intesti- 
nale. Il  est  vrai  que  le  cœcum  peut  en  faire  autant  par 
sa  moitié  antérieure. 

A  ce  sujet ,  on  doit  même  remarquer  que  la  présence 


*  Speer,  Dublin  Iwyp.  Ucpporl',  t.  4,  p.  554 
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d'épingles,  de  grains  de  plomb ,  de  haricots  et  d'une  foule 
d'autres  corps  dans  la  vessie  de  l'homme,  comme  centras 
ou  comme  noyaux  de  calculs,  n'a  rien  d'extraordinaire. 
Les  rapports  naturels  du  colon  et  de  l'uretère  en  rendent , 
en  effet,  parfaitement  compte,  et  je  ne  doute  pas  qu'une 
partie  des  faits  qui  ont  paru  le  plus  étonnants  sous  ce  point 
de  vue,  ne  puissent  être  ainsi  compris.  Un  exemple  re- 
marquable s'en  est  offert  à  mon  observation,  en  i85i ,  h 
la  Pitié.  Une  épingle,  dont  la  tête  occupait  encore  le  co- 
lon ,  qu'elle  avait  largement  ulcéré ,  s'était  engagée  par 
sa  pointe  dans  l'uretère  de  telle  sorte  qu'un  calcul  dont  elle 
formait  l'axe ,  existait  par  moitié  à  l'intérieur  et  à  l'exté- 
rieur de  ce  dernier  conduit.  La  continuité  du  tissu  cellulaire 
de  son  bord  postérieur  avec  celui  de  l'excavation  pelvienne 
montre ,  du  reste ,  comment  ces  ulcérations  pourraient ,  à 
la  rigueur ,^  produire  l'intumescence  ou  la  transformation 
lardacée  de  la.  couche  sous-péritonéale,  depuis  le  reii> 
jusqu'au  sommet  du  bassin,  ainsi  que  je  l!ai  vu  sur  Fin? 
dividu  dont  je  viens  de  parler. 

En  avant,  le  colon  offre  un  certain  nombre  d'appen- 
dices graisseuses  épiploïques,  qui,  devenues  très-grosses  et 
surtout  très-longues,  peuvent  l'entraîner  dans  les  her- 
nies. Il  faut  dire ,  d'un  autre  côté ,  que  ces  appendices 
adipeuses  suffiraient  seules ,  si  on  les  rencontrait  dans 
un  sac  herniaire,  pour  donner  la  certitude  que  la  tu- 
meur renferme  une  portion  du  gros  intestin.  Enfin,  si 
le  colon  droit  avait  été  détruit  par  la  gangrène,  ou  divisé 
d'une  manière  quelconque  avec  un  instrument  tranchant, 
la  flaccidité  de  ses  parois ,  ses  dimensions ,  et  la  moindre 
aptitude  de  ses  fibres  à  le  rétrécir,  permettraient  de  ten- 
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tenter  plus  facilement  l'invagination,  ou  de  mettre  en 
usage  les  différentes  espèces  de  sutures.  Sa  tunique  vil- 
leuse  renferme  des  follicules  de  Peyer  ou  de  Brunner , 
comme  celle  de  l'intestin  grêle,  mais  avec  cette  différence 
remarquable,  qu'ils  sont  plus  gros  et  disséminés  sans 
qu'on  puisse  y  remarquer  une  seule  plaque. 

§  9.  —  Le  colon  transverse,  ou  l^arc  du  colon,  n'est  que 
l'intestin  précédent  qui    a  changé  de  direction.  L'éten- 
due de  son  mésocolon  lui  permet  de  se  porter  jusque  dans 
l'excavation  pelvienne.  Il  peut  aussi  remonter  et  s'intro- 
duire dans  les  cavités  thoraciques,  lorsque  le  diaphragme 
est  perforé  ou  déchiré.  Attaché  au  bord  inférieur  de  l'es- 
tomac,  au   moyen  du  feuillet  antérieur  du  grand   épi- 
ploon,  il  est  obligé  d'en  suivre  tous  les  changements  de 
position.  A  droite,  sa  convexité  est  assez  rapprochée  de 
la  vésicule  du  fiel  et   de  la  face  concave  du  foie  pour 
contracter   des  adhérences    avec  ces   organes  dans   les 
inflammations.  Sa  distension  par  des  gaz  permet  quelque- 
fois d'en  distinguer  les  bosselures  à  Textérieur.  Ses  rap- 
ports avec  les  épiploons ,  et  la  grande  longueur  de  son  | 
repli  mésentérique ,  font  que,  de  toutes  les  portions  du  * 
gros  intestip ,  c'est  lui  qui  se  rencontre  le  plus  souvent 
dans  lés  hernies   ombilicales,  et  qu'on  l'a  vu  dans  les 
hernies  inguinales ,  crurales ,  périnéales ,  et  les  diverses 
hernies   épigastriques.    En    contact  avec  la   paroi  anté- 
rieure   du   ventre,   il   peut  très-bien   s'agglutiner    avec 
elle ,  quand  il  est  le  siège  d'ulcérations.  Des  fistules  ster- 
corales,  dans  le  haut  de  la  région  ombilicale ,  peuvent 
être  ainsi    la   suite  de  sa  perforation;  de   même   qu'un 
abcès  développé  dans  le  tissu  cellulaire  péritonéal  pour 
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rait  s'ouvrir  dans  son  intérieur,  si  ces  adhérences  étaient 

bien  établies. 

§  10.  —  Le  colon  descendant  paraît  beaucoup  plus 
profondément  situé  que  le  colon  droit;  d'abord,  parce 
qu'il  est  d'un  calibre  moindre;  ensuite,  parce  qu'il  s'en- 
fonce plus  loin  dans  l'hypochondre  ;  enfin ,  parce  que  le 
péritoine  forme  très-rarement  un  repli  distinct  et  d'une 
certaine  longueur,  pour  le  fixer  au-devant  de  la  région 
lombaire.  lien  résulte,  i°  que  les  corps  vulnérants  l'at- 
teignent moins  facilement;  2*  qu'il  se  déplace  rarement, 
et  que  presque  jamais  on  ne  le  trouve  dans  les  hernies  ; 
3°  qu'il  serait  facile  d'y  arriver  par  la  région  lombaire 
sans  ouvrir  le  péritoine,  puisque,  d'ime  part,  il  n'a  pres- 
que jamais  de  mésocolon,  et  que  de  l'autre  le  rein  descend 
un  peu  moins  bas.  Une  autre  raison  encore  pourrait  en- 
gager les  chirurgiens  à  le  choisir  pour  l'établissement 
d'un  anus  contre  nature,  si  jamais  on  voulait  imiter  Cal- 
lisen  :  c'est  que  les  matières ,  arrivées  dans  ce  point  ne 
renferment  ordinairement  plus  de  matériaux  alibiles. 

§  11.  — En  bas  le  colon  gauche  devient  flexueux  sur 
la  fosse  iliaque,  où  il  se  courbe  en  forme  d'S,  Alors  il  re- 
devient mobile  et  reprend  la  plupart  des  caractères  du  co- 
lon transverse;  d'où  il  suit  que  très -souvent  il  s'engage 
dans  les  ouvertures  inguinale  et  crurale  correspondantes, 
qu'il  peut  même  se  porter  à  droite  aussi  bien  que  le  cœ- 
cum  vient  quelquefois  à  gauche.  Comme  ce  dernier,  VS 
iliaque  du  colon  se  remplit  de  matières  fécales  lors  de  la 
constipation,  et  surtout  pendant  la  grossesse.  Supérieure- 
ment le  colon  descendant  repose  surla  rate,  puis  sur  le  rein 
et  sur  les  veines  spermatiques,  si  bien  qu'on  explique  par- 


l52  CAVITÉ    ABDOMINALE. 

fois  la  production  du  varicocèîe  h  gauche  par  la  rétention 
habituelle  des  fèces  dans  son  intérieur.  En  avant  il  n'offre 
qu'un  petit  nombre  d'appendices  graisseuses.  Sa  surface  ex- 
terne est  d'autant  plus  régulière  et  moins  bosselée,  qu'on  ap- 
proche davantage  de  sa  partie  inférieure  ;  ce  qui  tient  à  ce 
que  ses  trois  rubans  de  fibres  longitudinales  s'épanouis- 
sent graduellement  en  descendant.  Cette  différence  en  ap- 
porterait nécessairement  une  aussi  dans  l'écartement  des 
lèvres  d'une  division  opérée  sur  ses  divers  points.  Là  où  les 
bosselures  existent,  une  plaie  transversale  entre  deux 
bandelettes  ne  tendrait  que  très-légèrement  à  s'écarter. 
I)ans  une  plaie  longitudinale,  le  contraire  aurait  lieu.  En 
approchant  du  rectum^  on  remarquerait  des  phénomènes 
inverses. 

Étant  très-rapprochée  de  l'anus,  l'S  iliaque  du  colon , 
une  fois  dans  les  hernies,  empêchant  les  lavements  de  pé- 
nétrer',  pourrait  éclairer  ainsi  sur  la  nature  précise  de  ta 
descente.  Sa  mobilité,  son  volume,  sa  proximité  du  liga- 
ment de  Fallope  et  sa  distance  de  l'estomac  ,  expliquent 
comment  on  a  pu  la  choisir  "^  pour  l'établissement  de  l'a- 
nus contre  nature.  Il  est  vrai  qu'en  incisant  au-dessus  de 
l'aine  on  ne  peut  atteindre  que  difficilement  cet  intestin 
sans  inciser  le  péritoine  ;  mais  sa  membrane  séreuse , 
fixée  pendant  quelques  jours  dans  la  plaie,  s'y  colle  avec 
tant  de  facilité  que  ce  n'est  pas  là  un  véritable  inconvé- 
nient. 


*  Bérard,  Bibl.  Méd.,  t.  i,  p,  459.— 1828. 
2Duret,  Journal  do  ta  Soc.  de  l\îéd,,  t.  4?  P-  45. 


g  ,2.  — 11  est  rare  de  rencontrer  des  diverticiilessur  ie 
gros  intestin.  F.  Meckel pense  môme,  d'après  la  théorie  qu'il 
émise  sur  ces  anomalies,  que  la  chose  n'arrive  jamais.  Ce- 
pendant j'ai  constaté  en  1824^  sur  un  homme  mort  d'a- 
poplexie ,  que  le  cœcum  et  les  trois  portions  du  colon 
étaient  couverts  de  petits  prolongements  en  forme  de  cul- 
de-sac,  ayant  deux,  trois,  quatre  et  même  six  lignes  de 
longueur.  Ces  locules,  ouverts  dans  l'intestin  par  un  ori- 
fice plus  étroit  que  leur  fond,  tous  remplis  de  grumeaux 
de  matières  fécales  très-dures,  étaient  formés  par  le  péri- 
toine un  peu  épaissi,  et  par  la  membrane  muqueuse  qui 
semblait  s'être  échappée  à  travers  les  fibres  de  la  tunique 
musculeuse.  La  pièce  fut  montrée  par  Béclard  aux  élè- 
ves qui  suivaient  son  cours ,  et  M.  Bougon  la  soumit  à 
l'examen  de  l'Académie  de  chirurgie.  On  doit  croire  du 
reste  qu'une  disposition  de  ce  genre  serait  très-favorable 
à  la  production  des  ulcères ,  des  inflammations  partielles 
et  des  perforations. 

Ainsi,  depuis  le  cœcum  jusqu'au  commencement  du 
rectum ,  le  gros  intestin  forme  une  anse  dont  les  deu:^ 
extrémités  très-rapprochées  se  trouvent  en  dehors  de 
l'angle  isacro -vertébral,  sur  la  symphyse  sacro-iliaque , 
tandis  que  sa  portion  élargie,  représentée  par  le  colon 
transverse ,  répond  aux  limites  supérieures  de  la  région 
ombilicale.  C'est  dans  ce  grand  cercle  que  le  paquet  des 
intestins  grêles  se  trouve  renfermé  ,  ainsi  que  leurs  prin- 
cipaux vaisseaux. 

§  i3.  Mésentère.  —  Ce  repli  étendu,  comme  le  canal 
qu'il  sert  à  fixer  au  deviant  du  rachis,  de  la  seconde  vertèbre 
lombaire  l\  la  fosse  iliaque  droite,  épais  d'abord,  renferme 
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entre  ses  lames  l'aorte  etla  veine  cave,  un  très-grand  nom- 
bre de  ganglions,  et  toutes  les  artères  que  fournit  la  mésenté- 
rique  supérieure  par  sa  concavité  pour  former  le  réseau 
très-riche  qui  va  se  rendre,  en  dernière  analyse,  au  bord 
concave  des  intestins  grêles.  Toutes  les  racines  de  la  grande 
veine  mes araïque  s'y  trouvent  également  contenues;  en 
sorte  que  ces  blessures  sont  surtout  dangereuses  par  les 
hémorrhagies  qui  peuvent  en  résulter.  Outre  les  ganglions, 
il  loge  aussi  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques,  et  la 
plupart  des  canaux  lactés.  Comme  presque  toute  la  moitié 
inférieure  du  système  absorbant  doit  traverser  sa  partie 
postérieure  pour  se  rendre  au  canal  thoracique,  ses  gan- 
glions se  gonflent  fréquemment  et  forment  quelquefois  une 
masse  considérable.  De  toute  manière,  le  tube  digestif  étant 
repoussé  en  avant  ou  déjeté  sur  les  côtés,  ces  tumeurs 
sont  faciles  à  sentir  à  travers  les  parois  du  ventre.  Seule- 
ment il  ne  faudrait  pas  s'en  laisser  imposer  par  la  colonne 
vertébrale  chez  les  sujets  maigres. 

En  somme,  le  mésentère  permet  aux  intestins  de  flot- 
ter et  de  se  porter  d'un  point  de  la  cavité  abdominale 
dans  un  autre.  Dans  l'hydropisie  ascite,  cette  mobi- 
lité a  fait  craindre  de  les  atteindre ,  en  pratiquant  la 
p^racenthèse.  De  là  les  précautions  recommandées 
pour  ne  pas  pénétrer  trop  profondément  avec  le  trois- 
quarts.  La  plupart  de  ces  inquiétudes  sont  peu  fondées. 
L'instrument  peut  toujours  être  porté,  du  premier  coup, 
à  plusieurs  pouces  de  profondeur,  sans  qu'on  doive  crain- 
dre de  blesser  le  canal  intestinal,  et  moins  encore  les  ar^ 
tères  du  mésentère,  comme  quelques  personnes  soutien- 
nent que  la  chose  est  arrivée.  En  efi*et  on  ne  pratique  la 
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ponction  qu'au  moment  où  le  ventre  est  fortement  distendu 
par  le  liquide.  Or,  les  intestins,  repoussés  alors  dans  les 
troultières  lombaires ,  sont  loin  d'être  flottants.  Quand 
même  ils  tendraient  à  s'écarter  de  la  colonne  vertébrale, 
les  parois  de  l'abdomen  étant  souvent  éloignées  en  pa- 
reil cas  par  un  espace  de  plus  d'un  pied,  et  le  mésentère 
n'ayant  que  cinq  ou  six  pouces ,  il  restera  toujours  une 
distance  considérable  entre  le  canal  alimentaire  et  le  point 
du  ventre  que  l'instrument  transverse. 

La  disposition  du  mésentère  offre  d'ailleurs  une  foule 
de  variétés.  La  plus  singulière  est  celle  que  cite  M.  Cru- 
veilhier  '.  Le  repli  de  ce  nom  s'étendait  de  la  face  concave 
du  foie  à  l'excavation  pelvienne.  Le  gros  intestin,  extrême- 
ment mobile  dans  ce  cas,  aurait  pu  se  porter  dans  toutes 
les  espèces  de  hernies  presque  aussi  facilement  que  l'in- 
testin grêle. 

§  i4«  — Le  mésocolon  transverse  divise  réellement  l'in- 
térieur du  ventre  en  deux  cavités,  l'une,  inférieure,  rem- 
plie par  les  petits  intestins,  l'autre,  supérieure,  qui  ren- 
ferme l'estomac,  la  rate  et  le  foie.  Son  allongement,  chez 
les  suj  ets  dont  le  ventre  a  souvent  été  distendu,  fait  que,  dans 
les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  il  descend  quel- 
quefois jusqu'au-dessus  du  pubis,  de  manière  à  perdre 
tous  ses  rapports  habituels.  C'est  dans  son  bord  postérieur 
que  se  trouvent  la  portion  inférieure  du  duodénum,  l'ar- 
tère mésentérîque  supérieure  et  les  branches  coliques 
qu'elle  fournit.  Il  seFait  bien  important  de  se  rappeler 


Did.  deMed,  et  de  Cinr.  prat.,  t.  i,  p.  67. 
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que  son  bord  convexe,  ou  plutôt,  que  tout  le  bord  con- 
cave du  gros  intestin  est  longé  par  une  arcade  artérielle 
d'un  calibre  considérable,  si,  dans  les  hernies,  l'on  était 
forcé  d'en  enlever  une  portion,  pour  tenter  ensuite  l'in- 
vagination. 

g  i5.  Epiploons.  A.  —  Uépiploon  gàstro-  hépatique , 
étendu  de  la  face  concave  du  foie  et  principalement  du  sil- 
lon horizontal  de  cet  organe  à  la  petite  courbure  de  l'es- 
tomac ,  renferme  l'artère  hépatique ,  la  veine  porte ,  des 
ganglions  lymphatiques,  et,  dans  son  bord  droit,  les  canaux 
excréteurs  de  la  bile,  au-dessous  et  à  droite  desquels  se 
trouve  V hiatus  de  Winslow  ou  l'ouverture  de  Varrière-ca- 
vitè  des  epiploons. 

La  paroi  antérieure  de  cette  cavité  est  formée  en  partie 
par  l'épiploon  gastro-hépatique,  ensuite  par  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac,  et  enfin  par  l'épiploon  qui  va  de  la 
grande  courbure  de  ce  dernier  organe  au  bord  con- 
vexe de  l'arc  du  colon.  Le  petit  lobe  du  foie,  la  veine  cave, 
l'aorte,  le  tronc  cœliaque,  lepancréas,  se  voient  en  arrière. 

Comme  l'arrière  cavité  des  epiploons  est  limitée,  en 
bas,  par  le  mésocolon  transverse,  et  que  son  ouverture, 
placée  à  droite,  entre  les  canaux  biliaires,  la  veine  cave, 
le  colon  droit  et  le  foie,  s'oblitère  quelquefois  à  la  suite 
des  phlegmasies  du  péritoine ,  elle  peut  devenir  le  siège 
d'une  hydropisie  enkistée ,  d'une  collection  de  pus ,  de 
sang,  ainsi  qu'il  en  existe  plusieurs  exemples.  On  conçoit 
aussi  qu'une  portion  de  l'intestin  puisse  s'y  engager  et  s'y 
étrangler'. 

^  Blandin,  Anal,  iop.,  p.  442. 
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1^. Le  grand  cplploon,  ou  l'épiploon  gastro- colique, 

fîx6  par  l'un  de  ses  doubles  feuillets  sur  le  grand  Lord  de 
l'estomac ,  et  par  l'autre  sur  le  bord  convexe  du  colon 
transverse,  s'épanouit  en  nappe  sur  toute  la  partie  anté- 
rieure des  intestins  grêles  qui  ne  peuvent  guère  s'engager, 
par  l'ombilic  et  autres  ouvertures  de  la  ligne  blanche, 
sans  le  pousser  devant  eux.  Aussi  ces  sortes  de  hernies 
sont-elles  presque  toujours  épiploïques  en  même  temps 
qu'intestinales.  Ses  attaches  supérieures  font  que,  dans 
les  épiplocèles  en  général,  et,  plus  particulièrement,  dans 
celles  de  l'aine  ou  du  périnée,  les  malades  sont  presque 
toujours  tourmentés  de  coliques,  et  quelquefois  d'envies 
de  vomir.  Quoique  fine,  cette  toile  renferme  néanmoins 
d'assez  grosses  artères  pour  que ,  dans  les  tumeurs  her- 
niaires, il  ne  soit  pas  sans  danger  de  la  réséquer  sans  en 
avoir  fait  préalablement  la  ligature.  Dans  les  péritonites, 
il  peut  contracter  des  adhérences  et  donner  lieu  h  différentes 
brides  capables  de  faire  naître  des  symptômes  d'étrangle- 
ment, si  les  intestins  s'introduisent  entre  elles  et  les  par- 
ties auxquelles  elles  sont  collées  *.  Alors  il  peut  former 
aussi,  avec  la  paroi  antérieure  du  ventre,  une  cavité  qui, 
se  remplissant  de  matière  purulente  ,  se  transforme  fa- 
cilement en  abcès,  susceptible  de  guérison  s'il  finit  par 
s'ouvrir au-dehors  "*.  Si  delà  sérosité  simple  s'accumulait 
au  contraire  dans  cette  cavité  accidentelle,  il  en  résulterait 
une  autre  espèce  d'hydropisie  enkystée.  En  s'unissant  par- 


*  Bonel,  Thèse,  n.  246.  Paris,  i83o. 
2  Ledran,  Ob$.^  t.  2,  p.  67,  ■jl\ . 
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tiellement  h  la  surface  des  intestins ,  l'épiploon  gêne  leur 
mouvement  péristaltique,  et  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives  en  sont  la  suite.  Diverses  petites  poches  peuvent  en 
résulter  alors  et  donner  naissance  à  des  dépôts,  à  des 
kystes  plus  ou  moins  nombreux.  Enfin,  il  faut  remarquer 
que  l'épiploon  étant  plus  étendu  à  gauche ,  c'est  une  rai- 
son pour  qu'on  pratique  de  préférence  la  paracentèse  ab- 
dominale à  droite,  quoique  le  foie  descende  en  général 
plus  bas  que  la  rate. 

§  16.  Remarques  générales.  —  A  la  naissance,  la  dispo- 
sition des  viscères  abdominaux  diffère  assez  de  celle  qui 
existe  chez  l'adulte  pour  qu'on  puisse  en  tirer  quelques 
inductions  particulières.  Le  cœcum  et  son  appendice,  plus 
rapprochés  de  l'ombilic ,  aussi  complètement  enveloppés 
par  le  péritoine  que  les  intestins  grêles ,  sont  loin  d'être 
aussi  solidement  fixés  dans  la  fosse  iliaque ,  et  peuvent  se 
déplacer  et  former  des  hernies  plus  facilement  que  dans 
l'âge  adulte.  Le  petit  intestin  lui-même  se  trouve  natu- 
rellement repoussé  à  droite  par  les  colons  transverse  et 
descendant ,  qui  sont  légèrement  inclinés  à  gauche.  Cette 
particularité  ne  concourt-elle  pas  à  rendre  les  hernies  in- 
guinales et  crurales  plus  fréquentes  à  droite  qu'à  gauche? 
Chez  Tenfant  comme  chez  l'adulte,  cette  fréquence  n'est- 
elle  pas  aussi  favorisée  par  l'obliquité  du  mésentère  ?  L'es- 
tomac moins  courbé,  et  le  pylore  plus  rapproché  de 
l'ombilic  ,  font  que  le  grand  épiploon ,  d'ailleurs  peu  dé- 
veloppé à  cet  âge ,  se  montre  beaucoup  plus  à  gauche ,  et 
que  les  épiplocèles  seront  plus  fréquentes  de  ce  côté  qu'à 
droite.  La  rate  descend  au-dessous  des  fausses  côtes.  Le 
foie,  qui  remplit  tout  l'hypochondre  droit,  une  grande 
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partie  de  l'épîgastre  et  la  portion  supérieure  droite  de  la 
réo-ion  ombilicale,  donne  au  ventre* le  volume  dispropor- 
tionné qu'il  présente  alors.  La  saillie  que  le  ventre  forme  en 
avant  dépend  aussi  de  ce  que  les  gouttières  lombaires,  à 
peine  marquées,  rejettent  au-devant  durachis  les  organes 
qui  le  remplissent.  Le  bassin  du  fœtus,  très-peu  développé, 
oblige  tous  les  viscères  à  se  tenir  dans  la  cavité  abdomi- 
nale proprement  dite  '.  L'utérus  avec  ses  annexes  pendant 
la  gestation ,  et  la  vessie  lorsqu'elle  est  distendue  par  l'u- 
rine, rejetés  hors  de  l'excavation  pelvienne,  comme  chez 
le  fœtus,  peuvent,  par  suite  de  cette  circonstance,  être 
lésés  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Dans  les  diverses  attitudes  ,  la  position  des  organes  con- 
tenus dans  le  ventre  change  aussi.  Lorsqu'on  se  tient  de- 
bout, par  exemple,  le  diaphragme  et  la  saillie  vertébrale 
augmentée ,  repoussent  les  viscères  en  avant  et  en  bas. 
Dans  la  position  horizontale,  au  contraire,  les  intestins 
refoulent  le  diaphragme  ou  s'appliquent  sur  les  côtés  du 
rachis ,  et  tendent  à  s'éloigner  des  régions  iliaques ,  si  le 
bassin  est  plus  élevé  que  la  poitrine.  Les  parties  mobiles 
renfermées  dans  la  cavité  abdominale  cédant  en  général 
aux  lois  de  la  pesanteur,  c'est  dans  cette  dernière  position, 
et  sur  le  dos ,  que  les  malades  doivent  être  placés  lors- 
qu'on veut  apprécier  l'état  des  parties  à  travers  les  parois 
du  ventre ,  ou  pratiquer  quelque  opération  sur  ces  mêmes 
parois. 

Les  parois  abdominales  sont  souples  et  faciles  à  dé- 


*  Velpeau,  /4rt  dei  accouchements,  etc.,  ae  édit,,  t.  j,  p.  55i, 
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primer.  Au  lieu  de  proéminer  en  avant ,  elles  présentent, 
au  contraire,  une  contavité  plus  ou  moins  profonde  chez 
les  personnes  maigres.  La'  région  iliaque  surtout  s'ex- 
cave  quelquefois  au  point  qu'en  l'examinant  avec  atten- 
tion on  reconnaît  facilement,  à  droite ,  les  bosselures  du 
cœcum,  à  gauche,  TS iliaque  du  colon,  et  en  dedans  de 
chaque  fosse  iliaque,  la  saillie  formée  par  les  muscles 
psoas,  ainsi  que  l'angle  sacro -vertébral  un  peu  plus  haut  : 
aussi ,  le  pouce  obliquement  appliqué  de  haut  en  bas , 
et  de  dedans  en  dehors  sur  la  ligne  qui  va  des  côtés 
de  l'angle  sacro -vertébral  sur  le  milieu  de  l'arcade  cru- 
rale, peut-il  suspendre  la  circulation  dans  le  membre  cor- 
respondant'. Cette  compression,  dans  le  trajet  des 
artères  iliaques ,  peut  être  fort  utile  en  chirurgie  ;  d'un 
côté ,  parce  qu'il  est  des  sujets  qui  la  supportent  mieux 
là  que  sur  le  corps  du  pubis  ou  que  celle  de  l'aorte  ;  de 
l'autre,  parce  qu'il  est  des  circonstances  assez  nombreuses, 
dans  lesquelles  on  ne  peut  que  très-difficilement  l'appli- 
quer sur  ces  dernières  parties.  Pour  la  désarticulation  de 
la  cuisse,  par  exemple ,  la  ligature  de  l'artère  fémorale  au- 
dessus  de  la  profonde ,  celle  de  l'iliaque  externe ,  enfin 
dans  les  cas  de  blessures  de  cette  artère  elle-même ,  ce  se- 
rait une  ressource  à  ne  pas  négliger,  ainsi  que  j'en  ai  eu 
la  preuve  en  i83i ,  sur  le  jeune  homme  dont  j'ai  parlé 
plus  haut. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  que  je  viens  de  dire. 


*Bogros,  ThèsCi  n»  i53.  Paris,  iSao, 
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qu'il  existe  réellement  un  vide  derrière  les  paroU  de  l'ab- 
domen. Elles  sont ,  an  contraire ,  constamment  moulées 
sur  les  viscères.  Cette  remarque,  faite  déjà  bien  des  fois, 
permet  de  comprendre  comment  il  arrive  que  les  fluides 
épanchés  dans  la  cavité  du  péritoine,  par  suite  de  blessures, 
d'inflammations,  ne  descendent  pas  toujours  vers  les  points 
les  plus  déclives  pendant  la  vie,  et  comment  on  les  trouve 
accumulés  tantôt  dans  un  endroit ,  tantôt  dans  un  autre , 
suivant  le  lieu  de  la  blessure  ou  de  ia  maladie.  Ainsi,  dans 
les  plaies  pénétrantes ,  si  quelques  vaisseaux  d^un  certain 
volume  se  trouvent  divisés,  le  sang,  au  lieu  de  se  porter, 
comme  on  pourrait  le  croire  au  premier  abord,  dans  les 
gouttières  lombaires  ou  dans  le  petit  bassin,  se  répand  gé- 
néralement en  nappe,  ou  se  forme  une  cavité  près  de 
l'organe  blessé.  C'est  de  cette  manière  que  se  produisent 
ces  foyers  circonscrits ,  sur  lesquels  Petit  ie  fils  a,  l'un  des 
premiers,  appelé  l'attention  des  praticiens. 

La  cause,  d'ailleurs  ,  qui  s'oppose  k  ce  qu'il  se  fasse  un 
vide  dans  l'abdomen,  est  toute  physique  et  fort  simple. 
Comme  les  parois  de  cette  région  sont  composées  de 
parties  molles,  la  pression  de  l'atmosphère  les  tient  né- 
cessairement appliquées  sur  les  organes  placés  derrière , 
organes  dont  elles  sont  forcées  de  suivre  tous  les  mou- 
vements. Etant  de  nature  musculaire,  on  peut  dire  qu'elles 
pressent  activement  les  viscères  jusqu'à  ce  que,  de  cour- 
bes et  convexes  en  avant,  elles  soient  devenues  droites 
du  sternum  au  pubis.  Leur  dépression ,  au  contraire ,  est 
tout-à-fait  passive.  Si  ce  point  était  admis,  il  en  résulte- 
rait un  argument  déplus  en  faveur  des  physiologistes  qui 
soutiennent  que  l'estomac  n'est  pas  inerte  dans  l'acte  du 

T.    II.  l  I 
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vomissement.  En  effet ,  lors  des  efforts  pom^  vomir,  Té- 
pigastre  s'excave  profondément  ,  la  poitrine  se  rap- 
proche du  bassin ,  et  l'estomac  semble  appeler  à  son  se- 
cours les  parois  abdominales  pour  le  soutenir  pendant 
ses  contractions.  Dans  cet  état ,  les  muscles  droits  ten- 
dent à  se  porter  vers  le  diaphragme  et  se  courbent  for- 
tement en  arrière.  Comme  la  contraction  tend  à  re- 
dresser leurs  fibres ,  on  doit  naturellement  conclure 
qu'ils  sont  ici  dans  le  relâchement ,  que ,  loin  de  com- 
primer le  ventricule,  ils  suivent  uniquement  ses  contrac- 
tions, et  sont,  pour  ainsi  dire,  entraînés  par  lui. 

Solides  et  souples  tout  à  la  fois ,  les  parois  du  ventre 
cèdent  et  résistent  assez  aux  violences  externes  ,  pour  que 
les  coups,  les  chutes ,  tous  les  genres  de  pression  brusque 
déchirent  le  foie  on  sa  vésicule,  la  rate ,  le  rein  ,  l'estomac, 
le  duodénum,  lé  jéjunum,  l'iléum,  le  cœcum,  le  colon  , 
la  vessie,  l'aorte  anévrismale  ou  non,  la  veine  cave', 
sans  laisser  de  traces  à  l'extérieur,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  plus  haut.  Leur  réaction  est  telle  ensuite  sur  les  vis- 
cères, que,  dans  les  violents  efforts ,  elles  peuvent  en  dé- 
terminer la  rupture  h  la  manière  des  corps  contondants. 
Lorsqu'elles  se  relâchent ,  les  voies  digestives ,  habituelle- 
ment distendues  par  des  gaz,  se  dilatent  et  les  suivent  ; 
d'où  une  cause  d'afflux,  de  congestion  *  d'hémorrhagie , 
de  déchirures  excentriques,  et  le  besoin  des  bandages  ou 
ceintures  chez  les  individus  ainsi  disposés.  Si  la  puissance 
contractile  des  parois  l'emporte ,  les  viscères  sont  au  coo- 


iCrà?s,  Acad,  car,  nat.,  d.  3,  an.  2,  p.  86. 
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traire  trop  à  l'ctroit  et  fort  exposés  aux  ruptures  concen- 
triques; mais,  de  toute  manière,  il  n'y  a  point  de  vide  dans 
l'abdomen.  On  conçoit  d'après  cela  que  le  sang  qui  s'y 
épanche  se  comporte  à  peu  près  comme  dans  l'épaisseur 
d'un  membre  ;  qu'il  se  creuse  des  foyers  entre  les  circon- 
volutions intestinales,  entre  le  foie  et  l'estomac,  entre  le 
diaphragme  et  la  rate ,  dans  les  lombes ,  les  fosses  iliaques 
et  le  bassin  ,  parce  que  la  résistance  y  est  moindre ,  bien 
plutôt  que  par  l'effet  de  sa  pesanteur;  qu'il  s'arrête  même 
au  point  de  former  de  vastes  dépôts  entre  les  épiploons, 
ou  la  surface  des  intestins  et  les  parois  du  ventre,  au  Heu 
de  gagner  les  parties  déclives  ;  que  les  collections  qui  en 
résultent  puissent  se  faire  jour  dans  l'estomac',  dans  les 
gros  intestins,  comme  je  l'ai  vu  encore  en  1 852  à  la  Pitié , 
ou  dans  toute  autre  partie  du  tube  digestif,  aussi  bien 
que  dans  la  vessie,  à  travers  le  diaphragme  et  à  l'exté- 
rieur; qu'il  faille  d'ailleurs  traiter  ces  dépôts  comme  des 
abcès ,  quand  on  ne  peut  plus  en  espérer  la  résolution  ; 
que  les  grumeaux  qui  en  restent  puissent  se  dénaturer  et 
se  présenter  sous  forme  de  concrétion  libre ,  long-temps 
après ,  comme  je  crois  l'avoir  observé ,  ou  de  plaques  plus 
ou  moins  adhérentes  capables  de  persister  pendant  des 
mois  et  même  des  années,  ainsi  que  Pelletan  en. rapporte 
des  exemples \  C'est  là-dessus,  en  un  mot,  que  Petit  le 
fils  ^,  J.  Bell  \  M.  Fourcade  %  etc. ,  se  fondent  pour  soute- 


*  Fourcade,  ThéiC,  n°  200.  Paris,  i852. 

^  Clin,  cit.,  t.  2,  pp.  io4-io8. 

2  i\Um.  de  l'Acad,  de  Cl\.,  t.  2,  p.  67. 

^  Traité  des  Plaies,  trad.  d'Estor.  Paris  iSsS. 

^  Thcse,  n.  260.  Paris,  1829. 
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nir  qu'au  lieu  d'être  emporté  par  son  poids ,  le  sang  ne 
chemine  alors  que  sous  l'influence  d'une  puissances  tergo, 
fait  à  peu  près  incontestable  quand  ce  fluide  se  concrète 
avec  rapidité,  mais  qui  ne  l'est  plus  dans  les  cas  contrai- 
res '. 

Ce  que  je  dis  du  sang  doit  s'entendre  aussi  de  la  bile, 
de  l'eau,  des  matières  digestives,  du  pus,  des  corps 
étrangers ,  enfin  de  tout  ce  qui  peut  arriver,  soit  du  de- 
dans, soit  du  dehors,  et  se  trouver  libre  dans  la  cavité 
péritonéale.  C'en  est  assez,  du  reste  ,  pour  que  les  per- 
forations ,  les  plaies  des  différents  réservoirs  ou  canaux  de 
l'abdomen,  ne  soient  pas  constamment  et  de  nécessité 
mortelles. 

Le  contact  perpétuel  de  ces  organes  les  uns  avec  les  au- 
tres fait,  d'un  autre  côté,  que  leur  agglutination  morbide 
est  très-commune ,  et  qu'ils  se  transmettent  fréquemment 
leurs  collections  pathologiques ,  par  le  moyen  de  perfo- 
rations accidentelles.  Également  en  contact  avec  les  parois 
abdominales,  les  intestins  donnent  la  raison  d'un  carac- 
tère particulier  de  certains  abcès  qui  ont  depuis  long- 
temps fixé  mon  attention"*;  je  veux  parler  des  dépôts 
plus  ou  moins  vastes  qui  naissent  dans  Fépaisseur  même 
des  parois  du  ventre,  et  dont  le  pus  répand  une  odeur  pro- 
noncée de  matières  stercorales ,  quoiqu'ils  ne  commu- 
niquent en  aucune  façon  avec  l'intestin. 


^  D'iCt.  de  Méd.,  2c  édit.  Abdomen. 

2  Bassereau,  Journal  hebd.,  t.  7,  avril  i832. 
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DU    BASSIN. 


TerminaDt  le  tronc  inférieurement ,  le  bassin  sert  en 
quelque  sorte  de  complément  à  l'abdomen.  Remplacé  en 
avant  par  l'bypogastre  et  les  fosses  iliaques,  il  supporte 
les  fesses  en  dehors  et  se  continue  avec  les  lombes  posté- 
rieurement. En  s'unissant  aux  membres  inférieurs ,  il 
donne  naissance  h.  la  rainure  inguinale  en  avant  et  à  la 
dépression  sous-iscbiatique  en  arrière.  L'espèce  d'aile  qu'il 
présente  en  haut  et  sur  les  côtés  forme  les  limites  infé- 
rieures du  flanc.  Son  irrégularité  d'ailleurs  ne  permet 
guère  de  le  soumettre  à  des  généralités  étendues ,  et  nous 
force  à  entrer  de  suite  dans  l'examen  de  ses  différentes 
régions ,  en  commençant  par  sa  partie  contenante.  Ses 
difîerences  dans  les  deux  sexes  nous  conduiront,  en  outre, 
à  l'étudier  successivement  dans  l'homme  et  dans  la  femme. 
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CHAPITRE   PREMIER. 

EXTÉRIEUR  DU    BASSIN. 

Constitué  par  les  hanches ,  les  pubis  et  le  sacrum ,  le 
bassin ,  fermé  en  bas  par  le  périnée ,  supporte  en  avant 
les  organes  génitaux  externes. 

Art.  1**.  —  Région  antérieure. 

Cette  région  ,  constituée  par  la  symphyse  des  pubis  et 
l'ensemble  des  parties  molles  qu'elle  supporte  ou  qui  la 
recouvrent,  renferment  chez  l'homme  tous  les  organes 
sexuel  externes.  Se  continuant  avec  la  région  hypogastrique 
en  haut,  elle  se  trouve  limitée  inférieurementpar  la  région 
périnéale  ,  et ,  de  chaque  côté,  par  le  pli  de  l'aine.  Elle 
comprend,  en  conséquence,  trois  parties  distinctes^  le  pénil, 
le  scrotum  et  la  verge. 

§  1.  —  Pénil. 

Formant  à  lui  seul  la  région  pubienne,  en  y  joignant 
le  clitoris  chez  la  femme ,  où  il  est  connu  sous  le  nom  de 
mont  de  Vénus ^  le  pénil ,  plus  saillant  chez  le  fœtus  et  dans 
l'enfance ,  l'est  aussi  généralement  un  peu  plus  chez 
l'homme  que  dans  l'autre  sexe. 

A.  — La/;eat*,  remarquable  par  son  épaisseur,  la  quan- 
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tité  de  follicules  qu'elle  renferme  et  les  poils  nombreux 
qui  la  recouvrent ,  rugueuse ,  brune ,  onctueuse ,  s'y  re- 
couvre facilement  du  produit  de  la  sécrétion  sébacée.  De 
là  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  le  pedicutus  pab'is 
s'y  montre  si  souvent  chez  les  personnes  malpropres. 
D'une  texture  serrée,  elle  est  susceptible  néanmoins  de 
se  laisser  distendre  par  le  développement  lent  et  gra- 
duel de  tumeurs  qui  se  seraient  formées  entre  elle  et  les 
os ,  ou  bien  dans  la  profondeur  de  ses  follicules.  M.  Fa- 
neau  de  la  Cour  *  a  fait  l'extirpation  d'une  tumeur  de 
cette  espèce,  qui  avait  le  volume  d'une  tête  d'adulte. 
En  descendant  sur  le  pénis  ou  le  cordon  testiculaire ,  la 
peau  du  pénil  s'amincit  d'une  manière  rapide. 

B.  —  Iu3l  couche  sous-cutanée,  mélange  de  filaments  et 
de  lamelles  entre-croisées,  espèce  de  coussinet  élastique 
analogue  à  la  couche  sous-cutanée  de  la  main  ou  des 
doigts,  se  continue  de  toutes  parts  avec  le  facia  superfi- 
ciaiis.  Quelquefois  épaisse  d'un  pouce  et  même  plus, 
cette  couche  semble  destinée  à  diminuer  la  violence  des. 
,  chocs  auxquels  la  saillie  pubienne  est  exposée.  Ses  in- 
flammations sont,  en  général,  très -douloureuses.  Sa 
texture  filamenteuse ,  son  union  avec  la  peau  et  le  pé- 
rioste ,  font  que  le  pus  qui  s'y  dépose  gagne  facilement 
les  grandes  lèvres  ou  les  bourses.  Supportée  par  une 
articulation  solide,  renfermant  d'assez  grosses  veines, 
exposée  par  sa  proéminence  à  Faction  des  agents  exté- 
rieurs ,  elle   est    quelquefois     atteinte    d'épanchements 


*  Précis  de  la  Const.  méd,  d'Indrç-cl^Loire,  3^  li-im.,   p.  ig,  1824- 
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de  sang  qui  se  transforment  aisément  en  dépôts ,  prin- 
cipalement chez  les  femmes.  En  supposant  que  la 
résolution  ne  dût  pas  en  être  tentée ,  il  ne  faudrait  pas 
tarder  à  ouvrir  largement  ces  foyers.  Autrement  l'é- 
paisseur de  la  peau  les  retient  avec  force  et  en  recule  in- 
définiment la  perforation.  îi  en  serait  de  même  des  abcès 
et  de  toutes  les  collections  possibles. 

C.  —  La  couche  fibreuse  n'est  point  ici  une  aponévrose 
proprement  dite.  Ce  n'est  pas  non  plus  simplement  le  pé- 
rioste. C'est  une  lame  résultant  de  Fentre-croisement  des 
piliers  internes  ds  l'anneau  inguinal ,  des  fibres  d'origine 
des  muscles  droits  antérieurs  du  ventre  et  internes  de  la 
cuisse.  Se  continuant  d'une  manière  directe  avec  l'apo- 
névrose fémorale,  et,  par  sa  face  antérieure,  avec  la  cou- 
che précédente,  elle  donne  naissance  au  ligament suspen- 
seur  de  la  verge ,  et  se  confond  ainsi  avec  la  tunique 
fibreuse  de  cet  organe. 

D.  —  Les  vaisseaux  de  la  région  pubienne  ne  peu- 
vent, en  aucun  cas,  donner  des  craintes  pour  l'hémor- 
rha2;ie.  Les  artérioles  sont  fournies  par  les  honteuses., 
externes.  Les  veinules  vont  se  rendre,  ou  dans  les  sa- 
phènes  internes,  ou  dans  les  veines  vésicales,  en  pas- 
sant sous  Fareade  des  pubis.  Les  lymphatiques  suivent  le 
même  trajet ,  et  viennent  principalement  dans  les  gan- 
glions superficiels  de  Faine.  Enfin ,  les  nerfs  sont  donnés 
par  le  honteux  interne. 

E.  — Le  scfueiette,  seule  partie  importante  de  cette  ré- 
gion, comprend  Farticulation  et  toute  la  portion  des  pubis 
qui  s'étend  jusqu'à  leur  épine.  Cette  symphyse ,  remar- 
quable chez  l'homme  adulte  par  sa   solidité ,  fait  qu'en 
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avant  la  luxation  du  bassin  est  plus  difficile  que  ses  frac- 
tures. Chez  certaines  femmes ,  pendant  la  grossesse ,  le 
lîbro  -  cartilage  qu'elle  renferme  se  gonflant  fait  que  sa 
mobilité  devient  quelquefois  assez  grande  au  contraire 
pour  entraîner  la  claudication ,  ou  pour  exiger  le  repos 
plusieurs  semaines  avant  l'accouchement.  La  surface  sé- 
reuse assez  large,  qu'on  voit  au  centre,  explique  pourquoi 
on  y  observe  si  souvent  du  pus,  et  la  rapproche  ainsi  des 
autres  jointures  sous  le  rapport  des  aptitudes  morbifiques. 

L'épaisseur  naturelle  du  cartilage  inter-pubien,  et  le  con- 
tact de  son  bord  postérieur  avec  la  vessie ,  on  conduit 
M.  Braner  '  à  faire  pénétrer  par  là  le  trois-quarts  dans  les 
rétentions  d'urine;  mais  il  suffit  de  remarquer  que  chez  un 
grand  nombre  de  cadavres,  la  pointe  même  d'un  scalpel 
n'arrive  pas  ainsi  sans  peine  à  la  poche  urinaire  pour  mon- 
trer la  valeur  d'une  pareille  idée. 

Les  éléments  fibreux  de  cette  symphyse  sont  telle- 
ment susceptibles  de  s'imbiber  de  fluide  chez  certaines 
femmes  ,  qu'on  doit  toujours  en  tenir  compte  dans  les  ac- 
couchements difficiles  avant  de  recourir  aux  opérations  gra- 
ves. Une  disposition  semblable  ne  peut  que  rendre  la  sym- 
physéotomle  plus  facile. 

Comme  l'écartement  des  pubis  entraîne  presque  inévi- 
tablement un  grand  dégât  dans  les  symphyses  postérieu- 
res, fiit-ii  opéré  avec  une  extrême  lenteur ,  et  que  l'ar- 
ticulation pubienne  acquiert  parfois  la  dureté  des  os,  on  a 
pensé  à  remplacer  la  symphyséotomie  par  la  section  du 
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corps  même  et  de  la  branche  des  pubis  entre  les  trous  ob- 
turateurs. Là,  en  effet,  la  vessie  ne  court  aucun  risque,  et 
on  obtient  une  ampliation  considérable  du  diamètre  an- 
téro-postérieur  sans  réagir  sur  les  articulations  '.  L'op  éra- 
tion  serait  plus  facile  encore  s'il  s'agissait  d'une  simple  ré- 
section des  surfaces  articulaires  cariée  ou  nécrosée. 

Les  prolongements  épiphysaires ,  décrits  comme  rudi- ■ 
ment  des  os  marsupiaux  par  quelques  auteurs ,  et  qui 
montent  du  bord  supérieur  des  pubis  dans  l'épaisseur  des 
parois  abdominales ,  ne  laisseraient  pas  de  gêner  dans  la 
ponction  de  la  vessie  ou  la  taille  hypogastrique  s'ils 
avaient  quelque  largeur.  L'embarras  serait  inévitable  si 
l'ossification  partait  de  la  symphyse  elle-même,  de  ma- 
nière h  occuper  la  ligne  blanche,  comme  Robert  le  mem- 
tionne\ 

§  2.  —  Pénis. 

Appendue  aux  pubis,  qui  semblent  lui  donner  nais- 
sance en  haut,  la  verge  se  prolonge  dans  la  région  péri- 
néale,  par  le  moyen  de  l'urètre.  Variable  presque  à  Tin- 
fini  pour  le  volume  et  la  longueur,  suivant  l'âge,  les  di- 
vers sujets^,  l'état  d'érection  ou  de  relâchement,  elle  a  la 
forme  d'un  cylindre  pendant  sur  le  devant  du  scrotum. 
Dans  l'érection ,  elle  offre  une  face  supérieure ,  creusée 
d'une  rainure  plus  ou  moins  profonde,  qui  renferme  les  vais- 
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seaux  principaux  et  sépare  deux  reliefs  arrondis,  distincts 
de  l'nrèlre  en  bas  par  deux  rainures  quelquefois  aussi  pro- 
fondes que  la  supérieure.  Sa  racine  est  généralement 
un  peu  plus  volumineuse  que  la  partie  moyenne  de  son 
corps,  et  son  extrémité  antérieure  se  renfle  ordinaire- 
ment d'une  manière  assez  marquée  pour  former  le  gland. 

A.  — Remarquable  par  sa  finesse  ,  son  peu  d'épaisseur 
et  son  extensibilité,  la  peau  de  la  verge  mérite  un  examen 
particulier.  Assez  épaisse,  couverte  de  poils ,  renfermant 
de  nombreux  follicules  sébacés  vers  la  racine  de  l'organe 
et  sur  sa  face  supérieure,  elle  s'amincit  et  devient  glabre 
en  avant.  Sur  sa  face  inférieure,  où  le  nombre  des  poils  est 
moindre,  les  follicules  sont  très-gros.  La  matière  sécrétée 
par  eux  se  concrète  avec  la  plus  grande  facilité.  Aussi , 
s'accumule-t-elle  souvent  dans  leur  intérieur,  de  manière 
à  former  des  granulations  qui  acquièrent  quelquefois  un 
volume  assez  considérable  pour  constituer  de  véritables 
tannes. 

Les  téguments  du  pénis,  plus  colorés  à  sa  face  scrolale 
qu'à  sa  face  abdominale,  glissent  si  facilement  sur  les  cou- 
ches sous-jacentes,  que  de  la  racine  on  peut  les  porter  près 
du  gland ,  et  réciproquement.  Aussi  a-t-on  à  cet  égard 
deux  choses  h  craindre,  dans  l'amputation  de  la  verge  : 
1°  de  laisser  plus  de  peau  qu'il  n'en  faut  pour  fournir  aux 
frais  de  la  cicatrice;  2°  d'en  enlever  trop  pour  qu'il  soit 
possible  de  l'empêcher  de  s'éloigner  de  la  plaie.  Dans  le 
premier  cas,  elle  se  roule  sur  elle-même ,  les  bords^de  la 
division  s'arrondissent,  et  la  cicatrisation  devient  très-diffi- 
cile. Dans  le  second,  elle  se  retire  plus  ou  moins  vers  le 
pubis,  et  laisse  le  moignon  à  découvert.  Ce  dernier  ac- 
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cident  est  surtout  à  craindre  lorsque  la  maladie  qui  né- 
cessite l'opération,  est  une  tumeur  d'un  certain  volume. 
Alors,  en  effet,  la  production  pathologique  ayant  repoussé 
la  verge  en  arrière ,  et  entraîné  les  téguments  en  avant 
pour  s'en  envelopper,  fait  que  cette  membranne  paraît  se 
rétracter  considérablement  après  l'opération. 

B.  —  En  se  repliant  pour  former  le  prépuce^  la  peau  revêt 
insensiblement  les  caractères  des  membranes  muqueuses. 
Légèrement  rosée,  elle  devient  le  siège  d'une  sécrétion 
abondante  dans  la  rainure  circulaire  qui  sépare  la  cou- 
ronne du  gland  du  corps  même  de  la  verge.  La  matière 
de  cette  sécrétion  devient  quelquefois  assez  acre,  chez  les 
personnes  peu  soigneuses  ,  pour  enflammer ,  excorier  les 
parties  et  produire  l'écoulement  connu  sous  le  nom  de 
fausse  gonorrliée  ;  écoulement  qu'on  a ,  plus  d'une  fois , 
traité  comme  syphilitique  pendant  des  mois,  et  qui  dispa- 
raît en  général,  au  bout  de  quelques  jours,  sous  l'influence 
de  simples  lotions. 

Se  terminant  au-dessous  du  gland,  cette  rainure  est  in- 
terrompue par  un  repli  appelé  frein  de  la  verge,  pli  qui  se 
rapproche  plus  oumoins  du  méat  urinaire,  et  qui  peutêtre 
plus  oumoins  long.  Trop  court  ou  trop  prolongé  en  avant, 
il  tend  à  renverser  le  gland  sur  sa  face  inférieure  et  s'op- 
pose à  la  copulation  ou  la  rend  douloureuse.  Trop  long , 
l'extrémité  de  la  verge  se  relève  plus  qu'il  ne  faut,  et  l'éja- 
culation  ne  se  fait  pas  vers  le  col  utérin.  Le,  petit  cul-de- 
sac  (|ui  existe  de  chaque  côté  étant  plus  difficile  à  nettoyer 
que  le  reste  de  l'organe,  devient  très-souvent  le  siège  de 
chancres  et  la  cause  de  la  destruction  du  frein. 

Le  prépuce,  pris  en  tofcfilité,  est  une  portion  de  canal 
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ouvert  en  avant  et  terminé  postérieurement  par  un  cul- 
de  -  sac  circulaire.  Avant  la  puberté ,  son  ouverture  est 
quelquefois  si  petite  qu'elle  permet  à  peine  la  sortie  des 
urines.  Aussi  fmit-il,  chez  certains  enfants,  par  se 
transformer  en  une  petite  poche  où  ce  fluide  s'accumule 
avant  de  s'échapper  au  dehors.  De  là  même  ces  calculs  qu'on 
y  a  vus  souvent.  Conservant  quelquefois  Tétroitesse  de  l'en- 
fance dans  l'âge  adulte,  l'ouverture  du  prépuce  peut  aussi 
gêner  l'émission  des  urines,  mais  surtout  rendre  difficile 
l'acte  vénérien  en  ne  permettant  pas  de  découvrir  le  gland. 
Comme  elle  s'oppose ,  d'un  autre  côté ,  à  ce  qu'on  puise 
nettoyer  l'intérieur  du  sac,  la  matière  sébacée^  plus  acre  et 
sécrétée  en  plus  grande  quantité,  détermine  souvent  alors 
l'écoulement  dont  je  parlais  tout  h  l'heure.  Il  peut  arriver  en- 
core que,  se  laissant  traverser  avec  quelque  difficulté  par  le 
gland  dans  l'état  de  relâchement,  elle  s'y  refuse  complète- 
ment pendant  l'érection  et  que  la  chose  soit  également  im- 
possible s'il  survient  des  chancres  ou  une  inflammation  h.  sa 
surface  interne.  Ici  c'est  un  phimosis  accidentel,  là  un  phi- 
mosis congénital. 

L'étroitesce  de  l'ouverture  du  prépuce  dans  certains  cas 
fait  que  si,  à  l'aide  de  quelques  efforts,  on  parvient  à  dé- 
couvrir le  gland  et  à  porter  l'anneau  cutané  derrière  sa 
couronne ,  où  le  volume  de  la  verge  est  moins  considé- 
rable, il  est  impossible  de  le  ramener  en  avant  p  et  que 
l'étranglement  qui  en  résulte  alors  peut  déterminer  la 
gangrène  ou  donner  lieu  à  des  phénomènes  phlegmasiques 
d'une  intensité  variable.  Cet  accident ,  appelé  parapliy- 
mosls,  étant  dû  surtout  à  ce  que  la  verge  se  gonfle  mani- 
festement pendant  l'érection  ,  doit  être  rare  chez  l'enfant, 
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OÙ  on  le  voit  cependant  quelquefois.  Au  reste  ,  la  peau  du 
pénis,  et  principalement  du  prépuce,  est  tellement  mince, 
que,  dans  les  infiltrations,  elle  devient  tout-h-fait  trans- 
parente. 

C.  —  La  couche  sous  cutanée,  prolongement  du  fascia 
superficialis,  souple,  molle,  extrêmement  extensible,  divi- 
sible en  un  grand  nombre  de  lames,  ne  renferme  jamais  de 
graisse,  si  ce  n'est  près  des  pubis,  et  n'adbère  que  d'une 
manière  très-lâche  aux  couches  entre  lesquelles  elle  se 
trouve  placée.  Son  mélange  avec  les  autres  éléments  dans 
le  repli  tégumentaire  qui  forme  le  prépuce,  fait  que  l'in- 
flammation peut  y  produire  des  foyers  purulents  ,  circon- 
scrits; tandis  que,  dans  les  autres  points ,  les  liquides 
morbides  fusent  avec  la  plus  grande  facilité  d'un  endroit 
dans  l'autre ,  et  que ,  pour  éviter  le  décollement  de  la 
peau^  il  convient  d'en  ouvrir  de  bonne  heure  et  large- 
ment les  abcès,  btant  renfermée  en  avant  entre  deux 
lames  cutanées  qui  ne  sont  soutenues  par  aucun  corps 
solide,  elle  reçoit  plus  aisément  les  fluides,  et  allonge  con- 
sidérablement le  prépuce,  dont  elle  rétrécit  plus  ou  moins 
l'ouverture.  Le  phymosis  inflammatoire  est  souvent  produit 
par  ce  mécanisme. 

J).  —^hdi-nnembrane  fibreuse,  qui  constitue,  pour  ainsi 
dire,  le  squelette  de  la  verge,  en  détermine  par  cela  même 
les  formes,  le  volume  et  la  solidité.  Canal  cylindroïde,  elle 
est  divisée  en  deux  dans  ses  trois  quarts  postérieurs,  par  une 
cloison  placée  de  champ  qui  disparaît  insensiblement 
dans  son  quart  antérieur.  Composée  de  fibres  fortes  ,  très- 
denses,  et  diversement  entre- croisées  près  du  pubis,  elle 
est  épaisse  d'une  ligne  environ  d'abord ,  et  s'amincit  en 
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suite  graduellement  jusqu'au  gland,  où  elle  n'est  plus 
qu'une  simple  lame  fibro-celluleuse ,  assez  serrée  cepen- 
dant pour  empêcher  toute  communication  directe  entre 
cet  organe  et  le  corps  caverneux.  Sa  face  inférieure  est 
creusée  d'une  gouttière  qui  reçoit  l'urètre;  de  manière 
que  ce  dernier  canal  n'est  véritablement  uni  au  corps  du 
pénis  que  par  un  tissu  cellulaire  filamenteux ,  qui  permet 
de  l'en  isoler  complètement.  Un  très-grand  nombre  de  fda- 
ments  fibreux  s'entre-croisent  dans  son  intérieur^  de  ma- 
nière à  former  un  réseau  assez  semblable  à  celui  qu'on  re- 
marque dans  le  canal  des  os  longs  ;•  réseau  qui  sert  de  soutien 
à  l'épanouissement  des  veines  et  constitue  avec  elles  le  tissu 
spongieux,  érectile,  connu  sous  le  nom  de  tissu  caverneux. 
De  toutes  ces  particularités  de  structure ,  il  résulte  que 
le  gonflement  de  la  verge  est  invinciblement  borné  par 
la  résistance  de  son  étui  fibreux ,  que  les  cicatrices ,  à  la 
suite  de  plaies  qui  auraient  compris  ce  canal,  changent 
en  général  plus  ou  moins  la  direction  de  l'organe;  que, 
pendant  Férection  forcée ,  ou  dans  la  gonorrhée  intense 
(  chaude  pisse  cordée  )  ,  si  l'on  cherche  à  courber  brus- 
quement le  pénis ,  il  se  casse  plutôt  que  de  fléchir,  et  que 
ces  déchirures  peuvent  être  suivies  d'hémorrhagie  par 
l'urètre.  C'est  ainsi  que  s'explique  le  soulagement  qu'é- 
prouvent les  malades  après  l'accident;  mais  il  peut  en 
résulter  aussi  une  tumeur  fougueuse,  anévrismatique  ou 
variqueuse,  impossible  à  guérir.  La  cloison  des  corps  ca- 
verneux devenant  osseuse,  comme  M.  M'Glellan  en  rap- 
porte un  exemple  ',  rendrait ^  on  le  devine,  l'amputation 
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du  pénis  assez  diffficile  et  devrait  le  tenir  dans  une  sorte 
d'érection  forcée  très-pénible. 

E.  —  Artères.  Les  deux  artères  dorsales  de  la  verge , 
renfermées  dans  la  couche  sous -cutanée,  marchant  de 
derrière  en  devant  dans  la  rainure  médiane ,  s'anastomo- 
sent et  se  confondent  souvent  l'une  avec  l'autre ,  de  ma- 
nière à  n'en  plus  former  qu'une  en  avant.  M.  Blandin  '  a 
même  vu  les  deux  honteuses  s'anastomoser  en  arcade  sous 
la  symphyse ,  et  ne  donner  qu'une  seule  artère  dorsale  dès 
l'origine.  Diemerhroeck  prétend  qu'elles  viennent  souvent 
des  honteuses  externes  ^.  Fournies  par  les  vésicales ,  l'ob- 
turatrice ou  toute  autre  branche  de  l'hypogastrique ,  elles 
coïncident  ordinairement  avec  un  volume  moindre  de  la 
honteuse  interne,  et  nous  forceront  à  y  revenir  en  trai- 
tant du  périnée.  Jusqu'au  prépuce,  leur  calibre  est  assez 
considérable  pour  que  des  chirurgiens  aient  conseillé  de 
faire  l'incision  en  bas  ou  sur  le  côté,  dans  le  phimosis, 
afin  d'éviter  l'hémorrhagie.  Ces  craintes  n'étant  pas  fon- 
dées ,  on  avait  continué  d'inciser  en  haut  et  sur  la  ligne 
médiane ,  quoique  Celse  ^  eût  donné  le  conseil  de  choisir 
la  partie  inférieure  pour  d'autres  raisons.  M.  J.  Cloquet 
cependant  est  parvenu  de  nos  jours  à  fixer  l'attention  des 
praticiens^sur  ce  mode  opératoire  ^.  Logées  dans  une  cou- 
che  souple  et  très-mobile,  ces  artères  se  rétractent  considé- 
rablement après  r amputation;  toutefois,  la  coque  albuginée 


*  Senn,  ThàsCj  n.  108.  Paris,  5  juin  1825. 
^  Anat.  du  Corps  hum.,  t.  i ,  p.  276. 

3  DeRe  Med.,  lib.  7,  cap.  5,  sect.  6,  p.  429;  J.  Valait,  PariS",  1772. 
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du  corps  caverneux  ne  permettant  pas  au  moignon  de  se 
raccourcir  pour  suivre  les  enveloppes  celluleuses  et  cuta- 
nées, elles  paraissent  se  retirer  plus  qu'elles  ne  le  font 
réellement. 

Les  deux  artères  caverneuses  ,  qui  se  trouvent  dans  le 
tissu  spongieux  en  dehors  et  légèrement  en  bas ,  près  de 
la  membrane  fibreuse,  ne  se  rétractent  pas  du  tout,  au 
contraire;  attendu  que  le  réseau  érectile  qu'elle  par- 
courent s'y  oppose.  Après  l'ablation  de  la  verge ,  on  a 
par  conséquent  quatre  artères  à  lier ,  deux  superfi- 
cielles et  deux  profondes,  outre  quelques  rameaux  se- 
condaires. Toutes  ces  artères  sont  données  par  la  hon- 
teuse interne.  Onpeuty  ajouter  celles  qui  viennent  de  l'ar- 
tère de  la  cloison  et  des  honteuses  externes.  Au  lieu  d'être 
fournies  par  l'artère  du  périnée  ,  la  branche  dorsale  vient 
quelquefois  de  Fhypogastrique  directement ,  ainsi  que  je 
l'ai  vu  deux  fois. 

F.  —  Veines.  Le  système  veineux  forme  presque  à  lui 
seul  tout  le  tissu  caverneux,  et  donne  sous  la  peau  des 
veines  très-grosses.  Celles-ci ,  interposées  dans  les  lames 
de  la  couche  sous-cutanée ,  se  gonflent  assez  souvent  de 
manière  à  faire  souffrir  pendant  les  approches  conjugales 
et  même  à  s'excorier.  Aussi  n'est  -  il  pas  rare  d'en  voir 
résulter  une  sorte  d'hémorrhagie.  Gomme  les  plus  volu- 
mineuses vont  se  dégorger  dans  les  veines  vésicales,  sous 
l'arcade  des  pubis,  on  pratiquerait  sur  elles  la  phléboto- 
mie  avec  avantage  dans  les  maladies  aiguës  de  la  vessie , 
et  dans  les  affections  inflammatoires  de  la  verge  elle- 
même.  Pour  réussir ,  il  faudrait  presser  le  vaisseau ,  qui 
est  ordinairement  unique,  avec  le  pouce  près  des  pubis ^ 

T.   II.  1-2 


178  DU    BiSSIN. 

pendant  qu'on  en  fait  l'ouverture  avec  la  lancette.  Au 
reste ,  il  ne  serait  pas  impossible  d'atteindre  en  même 
temps  l'artère  correspondante.  Cette  saignée  n'est  presque 
pas  usitée ,  et  c'est  à  lort  probablement. 

Quelques  veinules  des  parties  latérales  et  inférieures  qui 
vont  se  rendre, par  les  honteuses  externes,  dans  la  grande 
saphène,  ne  présentent  rien  de  particulier.  L'érection 
dont  on  a  déjà  donné  tant  de  fois  l'explication ,  et  qui 
n'en  est  pas  moins  toujours  inexplicable ,  trouverait- 
elle  sa  cause  dans  les  rapports  des  veines  avec  un  petit 
muscle  découvert  par  Houston  '  ?  Naissant  de  la  bran- 
che des  pubis  pour  se  porter  en  travers  sur  le  dos  de 
la  verge,  à  l'union  de  deux  racines  caverneuses,  où  il 
devient  tendineux,  ce  petit  faisceau,  dont  j'ai  constaté 
l'existence  sur  plusieurs  chiens,  embrasse  la  veine  ou 
les  veines  dorsales  dans  sa  partie  moyenne,  au  point 
de  les  comprimer  et  de  les  fermer  quand  il  se  con- 
tracte. Empêchant  ainsi  le  retour  du  sang ,  sans  en  gêner 
l'afflux,  on  voit  aussitôt  le  phénomène  que  son  action 
doit  produire,  et  combien  il  importerait  de  le  ménager 
dans  les  opérations  ,  s'il  était  bien  démontré  que  tels  sont 
en  effet  ses  usages  dans  l'homme ,  s'il  n'était  pas  évident 
qu'une  foule^  d'autres  veines  s'échappent  des  corps  ca- 
verneux '. 

G.  —  Des  lympathiqaes  s  les  uns  accompagnent  les  vais- 
seaux caverneux,  et  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  pel- 


*  Dubl,  hosp.  Rep.,  v.  5,  p.  458. 
3  Lenoir,  Thèse.  Paris,  iS55. 


viens  ,  les  autres  rampent ,  au  contraire  ,  dans  la  couche 
superficielle.  Plus  gros  à  la  face  dorsale  et  sur  les  côtés  de 
l'organe,  ils  se  jettent  dans  les  ganglions  de  l'aine,  que 
viennent  aussi  traverser  ceux  du  gland  et  la  plupart  de 
ceux  de  l'urètre.  Oncxpli€|ue  parla  comment  les  chancres, 
ou  autres  maladies  du  gland  et  du  prépuce^  produisent  si 
souvent  des  bubons  dans  la  région  inguinale,  et  comment 
ces  bubons  peuvent  être  efficacement  traités  par  les  fric- 
tions mercurielles  pratiquées  sur  le  pénis  ;  tandis  que  les 
altérations  profondes  sans  lésion  des  couches  extérieures, 
retentissent  plus  particulièrement  dans  le  bassin. 

H.  — Les  nerfs ^  étant  fournis  par  le  honteux  interne, 
se  comportent  absolument  comme  les  artères ,  en  dehors 
desquelles  ils  marchent.  Leur  lésion,  danslaphiébotomie 
pénienne  ,  pourrait  avoir  lieu  facilement.  Néanmoins  ,  on 
les  éviterait  dans  ce  cas,  en  piquant  la  veine  en  long,  et 
en  ne  s'écartant  pas  de  la  ligne  médiane.  Dans  les  plaies, 
lors  de  l'amputation ,  il  faut  se  les  rappeler  afin  de  ne  pas 
les  comprendre  dans  la  ligature  des  vaisseaux. 

I,  —  Gland  et  urètre.  C'est  à  la  région  périnéale  que 
l'urètre  pourra  être  étudié  avec  fruit.  Disons  seulement 
qu'en  s'épanouissant  en  avant  il  constitue  le  gland ,  sorte 
de  calotte  qui  s'applique  sur  l'extrémité  libre  du  corps 
caverneux ,  et  qu'après  la  section  du  membre  viril ,  il  est 
de  règle  d'y  placer  une  sonde ,  afin  d'empêcher  les  urines 
d'inonder  la  plaie  autant  que  pour  s'opposer  à  ce  que  la 
cicatrice  ne  le  rétrécisse  ou  ne  le  ferme.  Ce  conseil  est 
utile  et  prudent  sans  doute.  Cependant,  il  est  quelques 
sujets  qui  n'en  guériraient  pas  moins  bien,  quand  même 
on  négligerait  de  le  suivre.  Un  vieillard  vint  à  l'hôpital  de 


l8o  DU    BASSIN. 

la  Faculté,  dans  l'été  de  1824,  avec  un  cancer  à  la  verge. 
Après  l'amputation  ,  cet  homme  indocile  ne  voulut  jamais 
souffrir  d'appareil  sur  sa  plaie,  ni  de  sonde  dans  son  ca- 
nal. Malgré  cela ,  la  cicatrisation ,  qui  s'est  faite  réguliè- 
rement, était  complète  au  bout  de  cinq  semaines.  Remar- 
quons encore  que  les  blessures  de  la  verge  sont  plus 
dangereuses  à  sa  face  inférieure  qu'à  sa  face  dorsale.  Les 
premières  exposent  aux  fistules  urinaires ,  tandis  que  les 
secondes  ne  pourraient  devenir  inquiétantes  que  par  l'hé- 
morrhagie  ou  quelque  accident  nerveux. 

§  5.  —  Le  scrotum  ou,  les  bourses. 

Espèce  de  sac  contenant  les  testicules  et  leur  cordon , 
ferme,  plus  volumineux,  plus  large  à  sa  base  qu'à  son  som- 
met chez  les  enfants,  les  jeunes  sujets,  et  lorsqu'on  est 
subitement  saisi  par  le  froid ,  le  scrotum  est  allongé ,  mou , 
pendant ,  comme  fixé  par  un  simple  pédicule  au  pubis 
chez  les  vieillards  et  dans  l'âge  adulte.  Se  bifurquant  en 
haut  pour  embrasser  la  racine  du  pénis  et  se  continuer 
avec  les  anneaux  sus -pubiens,  il  se  prolonge  en  bas  sur 
la  ligne  médiane  du  périnée  par  une  saillie  molle ,  et  se 
trouve  séparé  des  cuisses  sur  les  côtés ,  par  deux  rainures 
en  général  très-profondes ,  dans  le  fond  desquelles  se  re- 
marquent souvent  des  excoriations,  chez  les  très-jeunes 
enfants  surtout.  Enfin ,  on  a  vu  ,  et  j'ai  vu  moi-même ,  ses 
deux  portions  rester  isolées  et  simuler,  jusqu'à  un  certain 
point ,  les  grandes  lèvres  de  la  femme.  De  là  même  plu- 
sieurs de  ces  histoires  d'hermaphrodisme ,  si  communes 
dans  les  livres  anciens. 
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A.  — Lapeaudn  scrotum  est,£omme  celle  de  la  verge,  très- 
mince  ,  molle  ,  extensible  ,  et  d'une  grande  mobilité.  Elle 
est ,  de  plus  ,  couverte  de  poils  et  de  follicules  qui  forment 
autant  de  granulations  à  sa  surface.  Sa  couleur  est  toujours 
plus  foncée  que  sur  les  parties  environnantes ,  et  son  as- 
pect est  rugueux.  Elle  se  relâche  et  s'allonge  quand  le 
corps  est  échauffé  par  le  travail ,  se  resserre  et  se  plisse 
au  contraire  quand  on  a  froid  et  dans  beaucoup  d'autres 
circonstances.  Son  action  sécrétoire  étant  très-active,  fait 
qu'elle  se  charge  facilement  des  corpuscules  extérieurs  ; 
d'où  une  sorte  de  crasse  plus  ou  moins  irritante,  qui  entre 
comme  cause  principale  dans  la  production  d'un  grand 
nombre  des  affections  dont  elle  peut  être  le  siège ,  telles 
que  les  éruptions  cutanées,  les  dartres  par  exemple.  Bien 
des  raisons  portent  à  croire  que  la  maladie  décrite  par 
Pott  %  sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurs,  tient  égale- 
ment à  cette  particularité.  Sur  la  ligne  médiane,  se  re- 
marque une  espèce  de  couture  qui ,  se  continuant  d'une 
part  sous  la  racine  de  la  verge,  et  se  prolongeant  de 
l'autre  en  arrière  vers  l'anus,  dirige  dans  les  incisions 
qu'on  pratique  sur  les  bourses. 

La  grande  extensibilité  de  la  peau  du  scrotum  fait  que, 
pour  enlever  les  tumeurs  qui  se  développent  au-dessous , 
on  peut,  sans  inconvénient,  en  emporter  une  plus  grande 
proportion  que  dans  toute  autre  région  du  corps. 

Les  poils  du  scrotum  peuvent  devenir  la  cause  de  dou- 
leurs assez  vives ,  lorsqu'ils  ont  été  coupés  chez  l'adulte. 


*■  OEuvr,  ch,,  t.  2,  p.  295, 
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si  le  sujet  se  trouve  obligé  de  marcher  après  l'opération. 
Jusqu'à  ce  qu'ils  aient  acquis  assez  de  longueur  pour  flé- 
chir, le  frottement  de  leur  pointe  sur  la  partie  interne  des 
cuisses  cause  alors  des  douleurs  cuisantes,  des  excoria- 
tions même ,  dont  on  recherche  quelquefois  bien  loin  la 
cause. 

B.  —  On  pourrait ,  à  la  rigueur,  diviser  la  couche  sous- 
cutanée  du  scrotum  en  plusieurs  lames ,  qui  ne  sont ,  en 
réalité ,  que  divers  feuillets  du  facia  superficialis.  Sous  le 
nom  de  clartos ,  elle  enveloppe  chacun  des  testicules.  Pour 
en  avoir  une  idée  claire,  il  faut  la  considérer  chez  le  fœ- 
tus avant  la  formation  des  bourses ,  et  comme  un  frag- 
ment du  fascia  sous-cutané  général.  Alors ,  ejQPectivement, 
on  voit  qu'elle  passe  au-devant  de  l'anneau ,  en  se  conti- 
nuant avec  le  fascia  propria,  sans  changer  de  caractère. 
Le  prolongement,  en  forme  d'entonnoir,  qu'elle  est  cen- 
sée envoyer  jusqu'au  testicule ,  qui  le  repousserait  ensuite 
de  manière  à  l'épanouir  complètement  dans  les  bourses , 
n'existe  réellement  pas.  Le  guôernaculum  testis ,  admis 
par  presque  tous  les  auteurs  depuis  Hunter,  se  réduit  à 
une  simple  dépendance  du  fascia  propria,  qui  ne  se  con- 
tinue avec  la  couche  sous-cutanée  que  très-incompléte- 
ment  par  Tintermède  du  canal  inguinal.  Ce  que  je  dis 
ici  de  l'enfance ,  M.  Manec  '  l'a  vu  sur  un  adulte  dont 
le  testicule  n'avait  jamais  franchi  l'anneau.  Ainsi,  c'est, 
comme  h  l'abdomen ,  une  couche  lamelleuse  et  pres- 
que aponévrotique ,  qu'entraîne  le  testicule  en  se  portant 
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ail-dehors.  Lorsque  les  choses  en  sont  arrivées  là ,  les 
dartos  constituent  vraiment  deux  poches  indépendantes  , 
adossées  seulement  par  la  partie  interne  de  leur  face 
externe  pour  former  la  double  cloison  qui  sépare  les 
testicules  au-dessous  de  l'urètre  et  de  la  verge.  Elle  se 
continue  d'une  manière  évidente  avec  la  couche  cellu- 
lèuse  du  périnée,  de  la  région  inguinale ,  de  l'abdomen  et 
du  pénis.  Ses  fibres  sont  souples ,  cotonneuses  et  rougeâ- 
trcs  chez  quelques  sujets»  Les  anciens  anatomistes ,  qui 
expliquaient  par  ses  contractions  le  plissement  du  scrotum 
et  la  rétraction  des  testicules  ,  se  fondaient  sur  cet  aspect, 
pour  lui  accorder  la  texture  musculaire.  Les  modernes 
ont  entièrement  rejeté  cette  opinion.  Je  crois  que  c'est  à 
tort.  Fibres  parallèles,  ondulées,  villeuses  ,  rcioUes ,  très- 
souples,  tissu  rougeâtre,  tout,  en  un  mot,  permet  de 
comparer  le  dartos  à  la  membrane  musculaire  de  l'esto- 
mac dans  beaucoup  de  cadavres.  Mon  opinion,  à  cet 
égard ,  est  que  l'élément  cellulaire  peut  se  transformer  en 
tissu  charnu,  ainsi  d'ailleurs  que  je  l'ai  déjà  dit'.  Le  terme 
de  dartoîde ,  employé  depuis  quelque  temps ,  convient 
donc  très-bien  pour  désigner  cette  nuance  de  tissu  dans 
quelque  région  qu'on  l'observe. 

Ayant  son  siège  dans  la  couche  sous-cutanée ,  l'hydro- 
cèle  par  infiltration  peut  être  la  suite  d'une  affection  sem- 
blable des  parois  abdominales,  du  périnée  ou  des  mem- 
bres pelviens.  Il  en  est  de  même  des  fusées  de  pus  à  la 
suite  d'abcès  de  toute  espèce  développés  dans  les  régions 
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environnantes,  des  urines  dans  le  cas  de  perforation  de 
l'urètre ,  ainsi  que  du  liquide  qu'on  cherche  h  pousser  dans 
la  tunique  vaginale  lorsque  la  canule  n'est  pas  convena- 
blement maintenue ,  et  du  sang  dans  les  blessures  des  ar- 
tères honteuses  externes.  La  facilité  avec  laquelle  ces  diver- 
ses sortes  d'épanchements  produisent  de  grands  désordres, 
fournit ,  dans  tous  les  cas ,  l'indication  de  diviser  promp- 
tement  et  largement  la  peau,  quand  on  craint  la  for- 
mation d'une  collection  purulente  sous  les  téguments  du 
scrotum. 

Les  cellules  adipeuses,  en  très-petit  nombre  sur  les 
bourses  proprement  dites ,  deviennent  plus  abondantes  en 
remontant  sur  le  cordon,  ou  en  se  portant  vers  le  périnée  ; 
ce  qui  fait  que  le  scrotum  semble  beaucoup  moins  volu- 
mineux ou  moins  bien  isolé ,  toute  proportion  gardée , 
chez  les  hommes  qui  ont  de  l'embonpoint  que  chez  ceux 
qui  sont  maigres. 

G.  —  La  tiinlgue  fibreuse  est  la  première  qui  se  moule 
sur  chaque  testicule  et  son  cordon.  Nous  avons  vu,  en 
parlant  du  canal  inguinal,  que,  née  du  pourtour  de  l'an- 
neau, elle  se  continue  d'une  manière  évidente  avec  la 
trame  fibro  -  celluleuse  de  l'aponévrose.  D'une  texture 
assez  serrée  ^d'abord ,  elle  se  relâche  ensuite,  et  revêt 
bientôt  la  mollesse  et  tous  les  caractères  du  simple  tissu 
cellulaire.  Tout- à-fait  en  bas,  elle  se  confond  tellement 
avec  la  précédente ,  qu'il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  les  séparer.  Dans  les  hernies  anciennes,  elle  acquiert 
parfois  assez  d'épaisseur  pour  que ,  si  les  viscères  s'é- 
chappaient par  une  de  ses  éraillures,  il  pût  en  résulter 
tous  les  phénomènes  de  l'étranglement.  Cet  accident  ne 
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serait  o-uère  possible  néanmoins  que  dans  sa  moitié  anté- 
ro-supérieure,  à  cause  de  l'extensibilité  plus  grande  dont 
elle  jouit  dans  les  autres  points, 

D.  —  La  tunu/ue  muscaleuse,  ou  le  crèmaster,  repré- 
sente une  série  d'arcs  dus  aux  tractions  du  testicule  sur 
les  faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique.  Hesselbach  •, 
a  fait  remarquer  un  des  premiers  ,  que  telle  était  sa 
disposition;  mais  c'est  à  MM.  J.  Cloquet'  et  Seiler^  que 
nous  en  devons  la  démonstration.  Comme  Scarpa  ^,  je  l'ai 
toujours  rencontrée  sur  le  cadavre.  Pour  la  bien  voir,  il 
faut  renverser  l'aponévrose  du  grand  oblique  de  dedans 
en  debors,  après  avoir  divisé  le  pilier  interne  de  l'an- 
neau. En  tirant  alors  le  cordon  légèrement  en  avant,  on 
reconnaît  facilement  que  les  demi-cercles  charnus  de  sa 
face  antérieure  sont  une  dépendance  du  petit  oblique, 
et  qu'ils  sont  attachés  par  leurs  extrémités  aux  deux 
côtés  de  la  circonférence  de  l'anneau.  Quelques-unes 
d'entre  elles  cependant  m'ont  paru  s'attacher  sur  le 
corps  du  pubis  de  chaque  côté  du  cordon.  Le  plus  sou- 
vent ,  ces  fibres  sont  tellement  ténues ,  si  peu  apparentes 
près  du  muscle  droit,  que  plusiaurs  anatomistes  exacts, 
parmi  les  modernes,  ont  paru  douter  de  leur  existence  en 
dedans  du  cordon.  Avec  la  précaution  que  je  viens  d'in- 
diquer, il  est  toujours  possible  de  voir  que,  d'abord  pres- 


^  De  Ortu  et  Progressa  Herniarum,  Wiceburgi,  1816,  p.  17. 
^  Thèses  sur  (es  Hernies,  18  ij —  1819. 

^  Supplément  au  Traité  des  Hernies,  tiad.  par  M.  Ollivier,  p.  3. 
^  De  Test,  exabd.  in  scrot.  desc,  etc.,  Leipsick,  1817. 
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que  droites ,  elles  se  courbent  ensuite  peu  h  peu  en  des- 
cendant de  manière  à  former  des  anses  de  plus  en  plus 
allongées.  Dans  cet  examen ,  on  doit  les  suivre  de  leur 
extrémité  externe  vers  l'interne ,  en  n'oubliant  pas  qu'elles 
sont  beaucoup  plus  nombreuses  en  avant  qu'en  arrière , 
où  elles  manquent  quelquefois. 

A  l'époque  de  la  naissance,  alors  que  le  testicule  est 
encore  derrière  l'anneau ,  on  conçoit  que  cette  glande , 
rencontrant  la  face  postérieure  du  petit  oblique  en  pousse 
les  fibres  à  travers  l'orifice  externe  du  canal  inguinal ,  et 
les  entraîne  jusque  dans  les  bourses  tout  en  laissant 
leurs  extrémités  dans  les  points  qu'elles  occupaient  d'a- 
bord. 

Les  sujets  qui  se  prêtent  le  mieux  à  l'étude  du  crémas- 
ter  sont  ceux  qui  ont  porté  pendant  longues  années  des 
hernies.  Formé  de  fibres  grêles  et  peu  distinctes  chez 
un  grand  nombre  d'individus ,  ce  muscle  est ,  au  con- 
traire ,  très-fort  chez  d'autres  personnes.  On  sait ,  à  n'en 
pouvoir  douter,  qu'il  joue  le  principal  rôle  dans  l'action 
par  laquelle  les  bourses  se  relèvent  contre  l'anneau. 
Il  acquiert  parfois  une  telle  épaisseur,  qu'on  l'a  sup- 
posé capable  de  faire  rentrer  à  lui  seul  les  hernies  par 
ses  contractions  '.  Cet  épaississeraent  du  crémaster  , 
joint  à  un  état  semblable  des  autres  gaines  dans  les 
descentes  anciennes,  ou  dans  l'hydrocèle,  a,  plus  d'une 
fois ,  été  mis  sur  le  compte  de  la  tunique  vaginale  ou  du 
sac  herniaire.   Quoi  qu'il  en  soit ,  on  doit  s'attendre , 
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quand  on  pratique  l'opération  de  la  hernie  étranglée  ou 
la  ponction  de  l'hydrocèle,  si  la  tumeur  est  volutni- 
neuse  et  qu'elle  existe  depuis  long -temps,  à  rencontrer 
une  épaisseur  considérable  de  parties ,  tandis  que ,  si  ces 
maladies  sont  récentes ,  toutes  les  membranes  seront  plus 
minces  que  dans  l'état  naturel. 

Dans  ce  cas  aussi ,  la  gaîne  musculaire ,  long-temps  dis- 
tendue par  le  collet  du  sac ,  finit  par  sembler  naître  de  la 
circonférence  de  l'anneau  et  se  confondre  avec  la  tunique 
fibreuse ,  de  telle  manière  que  ces  deux  lames  ne  forment 
plus  qu'une  couche  aponévrotique  et  charnue. 

E.  —  Généralement  désignée  sous  le  nom  de  tunique 
propre  du  cordon,  la  tunique  cellule  use  est  essentiellement 
formée  par  le  fascia  propria,  mais  on  peut  dire  qu'elle  est, 
en  outre,  enveloppée  par  une  tunique  appartenant  au  fascia 
transversalis,  puisque  le  testicule  n'a  pu  l'entraîner  qu'en 
traversant  l'ouverture  de  ce  dernier  fascia^  ou  plutôt  en  le 
poussant  devantluipouren  former  un  entonnoir.  La  gaîne 
du  cordon,  n'enveloppant  pas  la  tunique  vaginale,  s'arrête  à 
l'endroit  où  le  canal  déférent  s'enfonce  dans  le  testicule. 
Il  en  résulte  que ,  dans  les  hernies  inguinales ,  à  moins 
qu'elles  ne  soient  congénitales,  les  viscères  et  le  sac  s'ar- 
rêtent au-dessus  de  la  glande  qui,  toujours  repoussée  en 
dedans  et  en  arrière ,  est  unie  d'une  manière  peu  serrée 
par  sa  face  externe  à  la  membrane  charnue. 

Chez  les  sujets  gras,  on  trouve  la  gaîne  du  cordon  gar- 
nie d'une  couche  graisseuse  assez  épaisse,  ou  simplement 
de  pelotons  adipeux  d'un  volume  variable,  qui  peuvent 
être  la  cause  première  de  quelques  hernies ,  et  qui  for- 
ment eux-mêmes,  quand  ils  parviennent  à  un  volume 
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considérable ,  de  véritables  hernies  adipeuses.  Au  reste , 
elle  tient  aux  parties  constituantes  du  cordon ,  h  l'aide  de 
lamelles  ou  de  filaments  celluleux  assez  serrés  pour  que 
les  fluides  puissent  s'y  rassembler  d'espace  en  espace ,  et 
former  ainsi  des  espèces  de  poches,  de  kystes  isolés,  qui 
constituent  ce  que  l'on  nomme  liydrocèle  enkystée  du  cor- 
don. A  cette  occasion  ,  il  faut  noter  que  ces  tumeurs  sont 
ordinairement  placées  entre  le  testicule  et  l'annean.  Néan- 
moins, comme  le  tissu  cellulaire  se  prolonge  en  arrière, 
le  long  de  l'épididyme ,  pour  se  fixer  aux  autres  tuniques, 
on  conçoit  la  possibilité  d'une  hydrocèle  enkystée  dans 
ce  dernier  sens.  Le  cordon  est  presque  toujours  rejeté  en 
dedans  et  en  arrière  alors ,  parce  que  c'est  en  avant  que 
ses  lamelles  celluleuses  sont  le  moins  adhérentes  ;  ce  qu'il 
ne  faut  point  oublier,  quand  on  veut  faire  l'opération , 
afin  d'inciser  ou  de  porter  le  trois-quarts  sur  la  partie  an- 
térieure et  externe  de  la  tumeur,  quoique  le  contraire 
soit  parfois  de  rigueur.  De  touta  manière,  on  voit  que  ces 
cavités  accidentelles  ne  communiquent  aucunement  avec 
l'intérieur  du  péritoine  ,  et  ^|ue  l'hydrocèle  enkystée  est, 
à  la  rigueur,  susceptible  de  recevoir  les  différentes  espèces 
de  traitements  recommandés  contre  l'hydrocèle  de  la  tu- 
nique vaginale. 

F.  —  Chez  l'adulte,  la  tunique  vaginale  représente  un 
petit  sac  sans  ouverture,  qu'on  peut  considérer  comme 
formé  de  deux  portions,  l'une,  qui  adhère  par  sa  face 
externe  au  cul-de-sac  de  la  membrane  fibro-musculaire, 
l'autre,  qui  est  intimement  unie  à  la  surface  du  testicule, 
mais  de  manière  à  ne  pas  recouvrir  cet  organe  en  totalité, 
et  à  laisser,  en  quelque  sorte,  sa  racine,  enveloppée  par 
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le  tissu  cellulaire ,  fixée  à  la  face  interne  des  autres  gaines. 
Cette  particularité  permet  d'expliquer  ce  qui  arrive  lors- 
que la  cavité  vaginale  se  remplit  de  liquide  ;  savoir,  que 
le  testicule  est  ordinairement  vers  la  région  interne ,  et 
postéro-supérieure  de  la  tumeur.  Aussi  doit-on ,  comme 
dans  f hydrocèle  enkystée,  porter  finstrument  sur  le  point 
antérieur,  externe  et  inférieur,  quand  il  n'y  a  point  d'ano- 
malie. 

Supérieurement,  la  tunique  vaginale  ne  se  continue 
qu'accidentellement  chez  l'adulte  jusqu'au  canal  inguinal, 
tandis  qu'avant  la  naissance  elle  communique  directe- 
ment avec  le  péritoine  dont  elle  n'est  qu'un  prolonge- 
ment. Or,  les  viscères  peuvent  s'y  introduire  pendant  la 
vie  intra-utérine,  et  l'enfant  naître  avec  une  hernie  dans 
laquelle  le  testicule  et  les  organes  déplacés  soient  en  contact 
immédiat.  Cette  hernie,  appelée  congénitale,  expose  aux 
mêmes  accidents  que  toute  autre  ;  mais  le  sac ,  étant  la 
tunique  vaginale  elle  -même,  n'est  pas  libre  par  sa  face 
externe ,  ni  susceptible  d'être  séparé  facilement  des  au- 
tres enveloppes.  Nous  avons  vu  plus  haut  que ,  dans  la 
hernie  ordinaire ,  la  tunique  celluleuse  arrêtait  les  organes 
au-dessus  du  testicule.  Dans  celle  qui  nous  occupe,  au 
contraire ,  la  tunique  vaginale  leur  permet  de  descendre 
beaucoup  plus  bas.  Comme  dans  l'hydrocèle ,  la  glande 
et  son  cordon  se  trouvent  alors  repoussés  en  dedans  et  en 
arrière.  Ce  canal,  habituellement  oblitéré,  reste  quelque- 
fois libre  dans  différents  points  de  sa  longueur,  quoique 
toute  communication  avec  l'abdomen  ait  cessé.  S'il  se 
fait  un  épanchement  de  fluide  dans  ses  cavités  par- 
ticulières ,  il  en  résulte  une  espèce   d'hydrocèle  enkys- 
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tée ,  qui  diffère  essentiellement  de  celle  que  nous  avons 
indiquée,  quant  au  siège,  mais  qui  doit  être  traitée  de  la 
même  manière.  Il  arrive  aussi  qu'au  Heu  de  disparaître 
complètement,  son  orifice  abdominal  se  borne  à  un  sim- 
ple resserrement.  On  conçoit  que  les  viscères  puissent  s'y 
engager  alors  long-temps  après  la  naissance.  Un  étudiant 
enmédecine  que  j'opérai  en  1827,  et  un  garçon  marchand 
de  vin,  mort  à  l'hôpital  Saint-Antoine  en  1829,  m'en  ont 
offert  chacun  un  exemple  incontestable.  Il  n'y  avait ,  ni 
chez  l'un  ni  chez  l'autre,  rien,  absolument  rien  qui  pût 
faire  croire  h  l'existence  d'une  hernie  avant  l'apparition 
de  celle  qui  nécessita  l'opération ,  et  les  testicules  étaient 
libres  depuis  long-temps  au  fond  du  scrotum. 

Dans  l'état  naturel,  la  tunique  vaginale  est  mince.  Son 
intérieur  est  lisse ,  et  forme  une  cavité  très-régulière  ; 
mais  quand  le  fluide  qui  la  lubrifie  naturellement  s'y  ac- 
cumule en  grande  quantité,  ou  lorsque  l'hydrocèle  existe 
depuis  long-temps,  elle  peut  se  distendre  jusque  vers  l'an- 
neau, dans  le  canal  inguinal  lui-même,  ou  se  laisser 
étrangler  par  quelques  brides^  et  donner  alors  à  la  tu- 
meur la  forme  d'un  blssac.  Soutenue  au -dehors  par  le 
fascia  propriaet  même  parle  fascia  transversalis,  elle  peut, 
par  sa  distension ,  érailler,  écarter  les  fibres  de  ces  tuni- 
ques, et  donner  h  l'hydrocèle  une  forme  bosselée.  C'est  à 
travers  ces  éraillures  qu'elle  s'amincit  au  point  de  laisser 
suinter  les  liquides  dans  les  couches  environnantes,  quand 
on  y  pousse  de  l'injection  sans  ménagement,  bu  lorsque  l'é- 
panchement  dont  elle  est  le  siège  triomphe  de  sa  résistance  '. 


*  Dujardin,  Thèse,  n.  58.  Paris,  i83o. 
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On  explique  ainsi  les  phlegmasies  gangreneuses  du  scrotum 
qui  arrivent  après  l'opération  de  l'hydrocèle ,  quoique  le 
vin  ait  bien  été  conduit  dans  la  tunique  vaginale,  de  même 
que  ces  cas  de  résolution  subite  de  la  maladie,  dont  par- 
lent un  certain  nombre  d'auteurs  '.  Au  total ,  on  conçoit 
que,  pour  guérir  l'hydrocèle ,  on  puisse  mettre  en  usage 
l'incision,  l'excision,  la  cautérisation,  le  séton,  la  tente  et 
l'injection,  puisqu'il  s'agit  simplement  d'enflammer  la 
membrane  de  manière  h  ce  que  ses  parois  finissent  par  se 
souder. 

Si  le  conduit  péritonéal  des  bourses  persiste  à  la  nais 
sance^  il  peut  arriver  aussi  que  sa  tunique  vaginale  se  rem- 
plisse de  liquide  et  devienne  le  siège  d'une  hydrocèle  con- 
génitale. Cette  variété  mérite  beaucoup  d'attention  dans  le 
traitement.  L'inflammation  que  l'opération  détermine  alors 
doit  se  transmettre  facilement  au  péritoine.  Le  procédé  par 
injection  surtout  paraît  dangereux ,  à  moins  qu'on  n'o- 
blitère complètement  l'anneau  inguinal  par  une  pression 
convenablement  exercée  pendant  l'introduction  duliquide 
irritant,  comme  je  l'ai  vu  faire  une  fois  avec  succès.  11 
arrive  encore  que  la  tunique  vaginale»  poussée  par  la  sé- 
rosité, pendant  que  le  testicule  est  retenu  dans  le  ventre 
ou  derrière  l'anneau ,  reçoive  une  portion  de  viscère  et 
forme  une  hernie  congénitale,  dans  laquelle  on  n'aurait 
aucun  organe  à  ménager  pendant  l'opération. 

En  résumé ,  la  disposition  anatomiqne  de  la  gaine  sé- 
reuse du  testicule  permet  d'admettre  une  hydrocèle  simple, 
sans  communication  avec  le  péritoine  ;  une  hydrocèle  con~ 

^  Bertrandi,  Acad.  deCh.,  t.  5,  p.  i84.  — Serre,  Lanc,  t.  i,p.  ii8-i4o. 


192  DU    BASSIN. 

génitale,  ou  avec  communication,  et  qui  peut  coexister 
avec  une  hernie  du  même  genre;  une  liydrocèle  iinUocu- 
taire  ou  multiloculaire ,  depuis  le  testicule  jusqu'à  l'an- 
neau ,  par  l'oblitération  incomplète  dans  un  point  ou  d'es- 
pace en  espace  du  canal  naturel  de  communication,  et 
qu'on  peut  appeler  liydrocèle  enklstée  de  la  tunique  vagi- 
nale ;  enfin  une  liydrocèle  enklstée,  hors  de  cette  tunique  , 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon.  Ces  dernières  es- 
pèces, existant  quelquefois  sous  forme  d'hydatides  dans 
le  canal  inguinal,  ou  très-près  de  son  orifice  externe,  peu- 
vent en  imposer  et  en  ont  imposé  plus  d'une  fois  pour  un 
bubonocèle. 

G.  —  La  marche  que  suit  le  testicule  pendant  la  vie 
intra-utérine  fait  qu'il  peut  s'arrêter  derrière  l'anneau, 
et  que  quelquefois,  chez  l'adulte  même,  on  ne  le  trouve 
pas  dans  le  scrotum.  Telle  est  sans  doute  l'origine  de  ces 
histoires  d'absence  prétendue   des  organes  sécréteurs  du 
sperme;  du  moins  n'a-t-on  guère  d'exemples  bien  au- 
thentiques d'hommes  chez  lesquels  ils  n'existassent  réelle- 
ment pas.  Le  cas  rapporté  par  Cabrole,  quoique  l'auteur 
dise  avoir  disséqué  le  sujet,  n'est  pas  de  nature  à  faire 
exception.  Peut-être  cependant  est-on  allé  trop  loin  à  cet 
égard.  M.  iBlandin  cite  le  cas  d'un  homme  qui  n'avait  ni 
testicule,  ni  cordon,  ni  vésicule  séminale  d'un  côté,  et 
dont  le  scrotum  n'offrait  pas  la  moindre  trace  de  lésion. 
J'ai  rencontré  un  fait  exactement  semblable,  en   1827, 
dans  les  pavillons  de  l'Ecole  pratique,  sur  le  cadavre  d'un 
sujet  de  cinquante  à  soixante  ans  chez  lequel  il  n'y  avait 
en  outre  ni  artère  ni  veine  spermatiques.  M.  Terreux,  ac- 
tuellement médecin  près  de  Nevers,  à  qui  je  le  montrai , 


PÉNIS.  ig5 

me  fit  part  d'une  observation  en  tout  pareille,  recueillie 
par  lui  deux  ans  auparavant. 

Quand  le  testicule  s'arrête  dans  le  canal,  ou  lorsqu'il 
tend  à  franchir  l'anneau,  la  pression  qu'il  éprouve  et  la 
tumeur  qu'il  forme  ont  souvent  fait  croire  à  l'existence 
d'une  hernie  commençante ,  même  d'une  hernie  étran- 
glée. On  conçoit  les  dangers  de  cette  méprise,  si  l'on 
s'obstinait  à  faire  rentrer  la  saillie,  et  surtout  à  la  main- 
tenir avec  un  bandage.  Il  est  possible  cependant  de  le 
repousser  ainsi  sans  de  graves  inconvénients,  chez  quel- 
ques enfants,  de  manière  qu'il  puisse  rester  derrière  le  li- 
gament de  Poupart ,  et  ressortir  plus  tard  par  l'arcade 
crurale  comme  il  en  existe  un  exemple  cité  par  Scarpa  ', 
et  sur  lequel  je  reviendrai  en  parlant  de  la  région  inguinale. 

La  rétention  du  testicule  fait  que ,  plus  tard ,  quand  il 
descend  enfin,  une  anse  intestinale  peut  le  suivre  et  former 
une  hernie  semblable  aux  hernies  congénitales ,  quoi- 
qu'elle ne  se  soit  manifestée  qu'à  douze,  quinze,  vingt 
ou  vingt -cinq  ans.  Cette  espèce  de  hernie  vaginale  des 
adultes  ne  doit  pas  être  confondue  cependant  avec  celle  dont 
il  a  été  question  en  parlant  de  la  tunique  séreuse  du  scrotum. 

On  conçoit,  du  reste ,  que ,  remonté  ou  retenu  dans  le 
canal,  le  testicule  doit  être  sujet  à  toutes  les  dégénéres- 
cences qui  l'affectent  si  fréquemment  dans  les  bourses, 
que  le  squir^e  et  le  cancer  peuvent  s'en  emparer,  ainsi 
que  MM.  PiOssi  %  Naegeié-^ ,  en  rapportent  des  observations, 


*  Mém.  sur  la  Hernie  crurale,  p.  200. 

-  Méd.  opér.,  t.  1,  p.  41^5. 

'"  Mém.  de  Robert,  dans  le  Journal  des  Prog>\'s. 
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qu'il  peut  alors  donner  lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic^  et  que  l'extirpation  en  serait  tout  à  la  fois  dan- 
gereuse et  fort  difficile.  Qu'il  manque  réellement  ou 
qu'il  soit  simplement  caché  dans  l'abdomen ,  un  bubo- 
nocèle  peut  en  prendre  la  place,  comme  Pages  de  Mont- 
pellier paraît  l'avoir  observé,  et  mettre  encore  les  prati- 
ciens dans  l'embarras.  Enjfîn,  il  faut  savoir  que  le  rarico- 
cèle  en  détermine  quelquefois  l'atrophie,  que  beaucoup 
de  sujets  le  font  aisément  remonter  dans  la  région  iliaque 
entre  l'aponévrose  et  la  peau,  et  que  chez  un  homme  ro- 
buste, âgé  de  56  ans,  nous  avons  pu  constater  à  la  Charité, 
en  i856,  qu'il  s'élevait  ainsi  jusque  dans  le  flanc. 

H.  — L'espèce  de  coque  fibreuse,  de  membrane  alba- 
ginée  qui  enveloppe  immédiatement  la  substance  pro- 
pre du  testicule,  est  tellement  unie  avec  la  face  externe  de 
la  tunique  séreuse,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de 
les  séparer  par  la  dissection,  et  que  je  serais  tenté  d'en 
nier  l'existence  sur  ce  point  comme  à  la  surface  des 
cartilages  articulaires.  Cependant ,  il  se  forme  quelque- 
fois entre  elles  des  hydatides,  ou  d'autres  petits  foyers 
qui  acquièrent  un  volume  plus  considérable  en  se  rap- 
prochant du  bord  postérieur  de  l'organe,  où  le  tissu  cel- 
lulaire lamelleux  est  un  peu  moins  serré.  La  face  interne 
de  cette  membrane  donne  des  filaments  qui,  s'entre- 
croisant  dans  l'intérieur  de  sa  cavité ,  servant  de  soutien 
aux  canaux  séminifères ,  et  font  que ,  dans  les  plaies  du 
testicule,  ces  canaux  s'en  échappent  promptement.  On 
se  rappelle  l'observation  relatée  par  J.   L.  Petit  '.   Un 

^  OEuv.  posth,,  t.  1,  p,  494* 
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chirurgien  faisait  tous  les  jours  l'extraction  d'une  por- 
tion des  conduits  séminaux,  en  croyant  enlever  du  tissu 
cellulaire  mortifié,  dételle  sorte  qu'il  vida  ainsi  complète- 
ment le  testicule  en  le  déroulant  comme  un  peloton  de  fil. 
Fournissant  le  corps  d'Hlglimore,  elle  semble  aussi  se 
continuer  sur  le  canal  déférent,  où  elle  offre  beaucoup 
moins  d'épaisseur.  Il  résulte  de  là  que,  dans  le  gon- 
flement blennorrhagique  ou  autre ,  la  tuméfaction  reste 
quelquefois  plusieurs  jours  bornée  à  l'épididyme ,  avant 
de  se  propager  au  testicule,  lui-même.  Si,  quoique  la  tuni- 
que albuginée  soit  forte,  épaisse  et  peu  extensible,  l'en- 
gorgement testiculaire  se  fait  avec  tant  de  promptitude, 
cela  dépend  du  tissu  cellulaire ,  fin ,  très-souple  et  assez 
abondant,  qui  se  trouve  mêlé  aux  filaments  glanduleux. 
Cet  engorgement  néanmoins  ne  dépasse  que  rarement 
certaines  limites ,  à  l'état  aigu.  Comme  la  tunique  al- 
buginée cède  plus  tôt  dans  un  point,  plus  tard  dans  un 
autre,  à  l'état  chronique,  la  tumeur  est  ordinairement  bos- 
selée et  inégale.  Une  fois  déchirée  ou  perforée,  le  tissu  gon- 
flé que  renferme  sa  cavité  tend  à  sortir  par  les  ouvertures, 
et  bientôt  elle  se  couvre  de  végétations.  Ses  rapports  ana- 
tomiques  font  qu'elle  peut  être  affectée  de  deux  manières 
différentes  :  i'*  la  maladie  lui  est  transmise  par  la  tunique 
vaginale  ;  2°  elle  se  désorganise  consécutivement  au  tissu 
particulier  qui  la  remplit.  Le  premier  cas  ,  ordinairement 
peu  grave,  se  remarque  dans  les  hydrocèles,  et  disparaît^ 
en  général ,  avec  la  maladie  qui  le  produit.  Le  second , 
qui  comprend  les  différentes  espèces  de  gonflement  du  tes- 
ticule proprement  dit,  soit  simple,  soit  vénérien,  soit  can- 
céreux, est  beaucoup  plus  dangereux. 
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I. — L'épididyme ,  étant  à  la  partie  postéro-supérieure 
du  testicule,  et  fixé  d'une  manière  assez  solide  aux  mem- 
bt'anes  qui  forment  le  scrotum,  empêche  la  glande  d'être 
tout-à-fait  libre  dans  sa  membrane  séreuse ,  et  fait  que 
les  épanchements  de  diverse  nature  de  la  tunique  vagi- 
nale se  placent  généralement  en  avant  et  en  dehors.  A.u 
reste ,  son  volume  est  assez  considérable ,  chez  quelques 
personnes,  pour  faire  croire  à  l'existence  d'un  gonflement 
pathologique>  qui  n'existe  pas.  J'ajouterai  qu'au  lieu  d'être 
eu  arrière,  il  est  quelquefois  en  avant.  J'en  ai  observé  de 
nombreux  exemples.  C'est  une  anomalie  qui  s'est  présentée 
quatre  fois  dans  le  courant  de  i835,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité :  chez  un  malade  elle  existait  des  deux  côtés,*  chez 
les  autres,  elle  n'avait  lieu  qu'à  gauche.  Les  hernies  et  les 
hydrocèles  au-devant  desquelles  on  dit  avoir  trouvé  le 
testicule  et  le  cordon  ne  coïncidaient-elles  pas  avec  une 
disposition  primitive  semblable  '  ? 

J.  — La  structure  du  testicule  explique  comment  il  se 
fait  que  l'hydrocèle  persiste  pendant  des  années,  toute  la 
vie  même,  sans  que  ses  fonctions  soient  interverties.  Sa  tu- 
nique fibreuse  forme  une  espèce  de  barrière  que  la  ma- 
ladie franchit  rarement.  Elle  explique  aussi  les  dangers 
de  ne  pas  réunir  immédiatement  les  plaies  qui  pénètrent 
jusqu'aux  conduits  séminifères,  ainsi  que  la  difficulté  de 
guérir  les  ulcères  fistuleux  qui  résultent  de  ces  plaies, 
quand  elles  ne  sont  pas  traitées  convenablement.  Enfin, 
elle  rend  compte  de  la  nature  des  douleurs  qu'on  éprouve 


1  Maisonneuve,  Thèse,  Paris,  i855. 
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quand  l'organe  sécréteur  du  sperme  est  heurté  ou  com- 
primé d'une  manière  quelconque. 

L'isolementpresquecompletdel'épididymechez  certains 
sujets,  la  présence  de  masses  indolores,  un  peu  aplaties  et 
tout-à-fait  distinctes^  des  organes  naturels,  comme  j'en  ai 
rencontré  deux  exemples  remarquables ,  ont  pu  seuls  en 
imposer  pour  l'existence  de  testicules  surnuméraires ,  qui 
n'a  point  encore  été  constatée  en  réalité. 

La  continuité  deî'épididyme  avec  le  conduit  séminalfait 
que  tous  les  engorgements  dont  le  point  de  départ  est  dans 
l'urètre,  l'affectent  d'abord,  et  que  sa  tuméfaction  est  un 
signe  à  peu  près  certain  que  le  mal  ne  vient  pas  de  l'exté- 
rieur. Sa  texture  serrée,  le  plissement  de  son  canal^  font 
ensuite  que  l'engorgement  ne  le  traverse  qu'avec  lenteur. 
On  observe  l'inverse  dans  le* corps  du  testicule,  à  cause 
de  sa  mollesse  et  de  la  raréfaction  du  tissu  séminal.  Si 
l'hydrocèle,  suite  d'engorgement  vénérien,  se  dissipe  fré- 
quemment sans  opération,  c'est  que  la  cause  venant  à  dis-^ 
paraître,  l'effet  doit  le  plus  souvent  se  dissiper  à  son  tour. 
Quand  l'épanchement  procède  de  l'extérieur,  il  suffit  de  le 
guérir  pour  que  l'engorgement  du  testicule ,  qui  souvent 
n'en  est  que  le  résultat,  disparaisse  par  suite  de  la  même  loi. 
Enfin,  l'indépendance  où  est  cet  organe  des  tuniques  scro- 
tales,  explique  comment  il  peut  rester  sain  au  milieu, 
d'une  foule  de  dégénérescences ,  et  comment  Delpech  '  a 
pu  le  conserver  tout  en  enlevant  près  de  soixante  li^Tes  du 
scrotum  dégénéré. 


*  Çl.  de  Montp.,  t.  2,  p.  .5,  \n-i°. 
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K.  — Le  cordon  testicidalre  est  constitué  par  le  canal 
déférent,  l'artère  et  les  veines  spermatiques,  une  branche 
de  l'épîgastrique,  le  nerf  génito-crural,  le  plexus  du  grand 
sympathique,  le  vestige  du  canal  de  communication  de  la 
tunique  vaginale  avec  le  péritoine  ;  enfin  par  le  tissu  cellu- 
laire qui  unit  ces  diverses  parties  entre  elles,  comme  dans 
le  canal  inguinal. 

a.  — Le  canal  défèrent  est  ici  l'organe  essentiel.  Sa 
forme  aplatie,  sa  couleur  grisâtre  et  sa  position,  permettant 
toujours  de  l'isoler  facilement,  font  qu'on  parviendrait  sans 
peine  à  en  exciser  une  portion  dans  le  but  d'atrophier  le 
cancer  du  testicule,  comme  M.  Morgan  '  l'a  proposé  et 
comme  M.  Lambert  l'a  exécuté,  comme  M.  Key  l'a  fait 
de  nouveau  en  1828,  si  une  telle  opération  était  admise 
par  la  saine  raison.  Quoiqu'd  ne  reçoive  pas  de  nerfs  du 
système  cérébro-spinal,  on  ne  peut  cependant  le  com- 
prendre dans  une  ligature  sans  produire  des  douleurs 
extrêmement  vives,  d'un  caractère  particulier,  et  qui 
tendent  à  déterminer  promptement  la  syncope. 

b.  —  U artère  spermatlqae ,  à  peu  près  constamment  en 
dehors  et  en  avant  du  canal  déférent,  reste  ordinairement 
unique  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  cordon.  Son  vo- 
lume est  quelquefois  assez  considérable  pour  que  sa 
blessure  puisse  faire  naître  une  hémorrhagie  inquié- 
tante. Dans  les  hernies  ou  les  hydrocèles  anciennes  et 
volumineuses ,  le  cordon  étant  pour  ainsi   (Jire  décom- 


1  The  Lamet.,  p.  200. 
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pos^ ,  elle  peut  se  trouver  sur  un  point  de  la  tumeur  où 
elle  n'est  pas  ordinairement  située.  Aussi,  tous  les  auteurs 
ont-ils  recommandé  de  la  ménager  avec  soin.  Scarpa  ,  en 
particulier,  a  fait  voir  qu'elle  pouvait  être  blessée  dans 
la  ponction  de  l'iiydrocèle ;  d'autant  mieux  qu'alors, 
chacune  de  ses  branches  est  parfois  plus  grosse  que 
le  tronc  lui-même.  Son  volume  naturel ,  et  sa  proxi- 
mité du  canal  déférent,  permettraient  du  reste  de  la  décou- 
vrir aisément  et  de  la  lier,  à  l'instar  de  M.  Maunoir,  de 
M.  Ch.  Bell ,  pour  arrêter  les  progrès  du  sarcocèle. 

c,  — U artère  donnée  ipdirVépigastrlq ne,  rarement  d*un 
gros  volume ,  n'arrive  pas  jusqu'au  testicule.  Se  distri- 
buant aux  lames  du  scrotum ,  ce  n'est  pas  elte  qui,  dans  la 
ponction,  peut  produire  l'épanchement.  Après  l'opéra- 
tion du  sarcocèle,  elle  exige  habituellement  une  ligature 
aussi  bien  que  la  précédente.  Toutes  les  deux  sont  en 
avant  du  canal  déférent,  l'une  en  dehors,  l'autre  en  de- 
dans. Fines  relativement  à  leur  longueur ,  flexueuses  ^ 
molles  et  renfermées  dans  une  couche  de  tissu  cellulaire 
lamelleux,  elles  se  rétractent  promptement  après  la 
section ,  et  deviennent  quelquefois  difficiles  à  retrouver 
quand  on  n'en  fait  pas  immédiatement  la  ligature. 

d.  — he?, ve Inès  spermatiq lies f  tortueuses,  ondulées,  très- 
grosses,  au  nombre  de  deux,  trois ,  quatre  et  même  plus, 
se  distinguent  assez  bien  jusqu'à  l'épididyme,  et  se  pla- 
cent en  général  en  avant  ou  sur  les  côtés  des  autres  ca- 
naux. Longues,  molles,  dépourvues  de  valvules,  conti- 
nuellement tiraillées  par  le  poids  du  testicule,  enve- 
loppées de  celluleuses  peu  serrées,  exposées  à  la  com- 
pression dans  le  canal  inguinal,  à  cause  de  la    double 
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courbure  qu'elles  sent  obligées  de  subir,  pouvant  être  éga- 
lement pressées  dans  la  fosse  iliaque  sur  le  devant  des 
muscles,  par  la  fin  de  l'iléon  ou  le  cœcum  à  droite,  par 
rS  du  colon  à  gauche ,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  qu'elles 
soient  souvent  affectées  de  dilatations  variqueuses ,  et 
que  le  varicocèle  devienne  parfois  très  -  volumineux. 
L'espèce  de  chaîne  noueuse  qu'elles  forment  dans  cet 
état  augmente  graduellement  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche du  testicule,  par  la  raison  que  leurs  rameaux 
sont  d'autant  plus  nombreux  qu'on  arrive  plus  près  de 
l'extrémité  inférieure  du  cordon.  Cela  fait  même  que,  pour 
les  oblitérer  par  l'incision  ou  la  ligature,  usitée  jadis  ',  et 
dont  Delpech  dit  avoir  eu  tant  à  se  louer  en  pareil  cas, 
il  faudrait  les  isoler  le  plus  haut  possible  ^. 

e,  — Nerfs.  Le  faisceau  du  trisplanchnique  reste  appliqué 
sur  l'artère  spermatique.  Le  génito  -  crural  se  trouve  en 
arrière.  L'ilio-scrotal  marche  entre  les  fibres  du  muscle 
crémaster,  hors  du  cordon  par  conséquent.  On  explique 
facilement ,  par  ces  deux  derniers ,  les  douleurs  plus  ou 
moins  vives  que  ressentent  les  malades  vers  la  crête  ilia- 
que et  la  région  des  lombes ,  pendant  qu'on  injecte  un 
liquide  irritant  dans  la  tunique  vaginale.  La  douleur  pro- 
duite par  la  même  opération  ou  par  toute  compression  du 
testicule ,  douleur  qui  porte  au  cœar^  disent  les  malades , 
et  qui  entraîne  en  effet  très-vite  la  syncope,  doit  être  rap- 
portée au  plexus  spermatique.  Ce  plexus ,  et  les  vaisseaux 


*  Paul  d'Egin,  P.  Forest,  dans  Sprengel,  t.  7. 
^  GenièSj  Thèse  pour  l'agrégat,  Paris,  i83o. 
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qu'il  accompagne,  ayant  desrapports  intimes  avec  le  rein, 
il  devient  aisé  de  comprendre  la  rétraction  du  testicule , 
observée  dans  les  coliques  néphrétiques  et  la  formation 
des  calculs  rénaux.  En  liant  séparément  les  artères,  après 
l'ablation  du  sarcocèle ,  on  a  pensé  pouvoir  éviter  plus  sû- 
rement les  nerfs,  mais  ils  sont,  le  plus  souvent,  trop  fins 
et  trop  rapprochés  des  artères  pour  qu'on  puisse  les  mé- 
nager. D'ailleurs ,  en  serrant  le  cordon  en  totalité ,  il 
suffit  d'agir  avec  force  et  promptitude  pour  en  interrom- 
pre entièrement  l'action  et  faire  cesser  immédiatement 
les  douleurs. 

f.  —  Le  tissa  cellulaire  du  cordon  communique  directe- 
ment avec  celui  qui  tapisse  la  face  externe  du  péritoine. 
Aux  précautions  que  recommandent  les  auteurs  pour  em- 
pêcher le  cordon  de  rentrer  dans  le  ventre  lorsqu'on  en 
sépare  le  testicule^  dans  la  castration,  on  croirait  que 
cette  tige  est  douée  d'une  grande  force  de  rétraction.  Il 
n'en  est  rien  ,  cependant  '.  Au-delà  du  canal  inguinal,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  dirigent  vers  les  reins ,  le  ca- 
nal déférent  qui  rentre  dans  le  bassin  ,  n'ont  aucune  pro- 
priété de  ce  genre,  et  le  crémaster,  qui,  seul  en  serait 
capable,  n'a  d'action  que  jusqu'à  l'anneau  du  grand  obli- 
que. L'erreur  vient  de  ce  qu'abaissé,  entraîné  par  le  sar- 
cocèle, le  cordon  n'est  pas  plus  tôt  débarrassé  de  cette 
masse ,  qu'il  tend  à  reprendre  sa  position  primitive. 

L.  —  Outre  les  artères  propres  du  cordon ,  les  bourses 
en  reçoivent  un  assez  grand  nombre  d'autres  qui  rampent 
entre  les  enveloppes  scrotales  et  particulièrement  dans  la 

*  Sénateur,  Thèse.  Paris, 
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couche  sous-cutanée  ;  en  sorte  que ,  dans  l'opération  du 
sarcocèle  et  de  l'oschéocèle ,  elles  sont  souvent  tranchées 
dès  le  premier  coup  de  histouri.  Une  fois  divisées ,  elles  se 
retirent  avec  tant  de  facilité  sous  la  peau ,  qu'il  est  mieux 
d'en  faire  la  ligature  immédiatement  que  d'attendre  la  fin 
de  l'opération.  Elles  viennent  de  la  fémorale  par  les  hon- 
teuses externes ,  et  de  la  honteuse  interne  par  la  su  erfi- 
cielle  du  périnée;  plus  profondément,  on  en  trouve  une 
autre  qui  vient  de  l'épigastrique.  On  a  cru  pendant  long- 
temps que  l'hémorrhagie  qui  suit  quelquefois  la  ponction 
de  Fhydrocèle ,  en  dépendait.  C'est  aussi  mon  avis , 
quoiqu'à  la  rigueur  cet  accident  puisse  dépendre  de  l'ar- 
tère spermatique.  Chez  un  malade  opéré  à  la  Pitié  en  oc- 
tobre i852  ,  elles  égalaient  les  dimensions  d'une  plume  de 
corbeau,  et  l'œil  ainsi  que  le  doigt  pouvaient  en  suivre 
les  principales  ramifications  à  travers  la  peau. 

M.  - — Comme  les  artères,  les  veines  se  portent  prin- 
cipalement dans  la  couche  superficielle ,  sous  la  peau 
même,  où  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  devenir  grosses ,  tor- 
tueuses, variqueuses  en  un  mot.  Leur  dilatation  acciden- 
telle, surtout  déterminée  par  les  tumeurs  de  l'aine^  telles 
que  bubons,  ganglions  scrofuleux ,  hernie  crurale ,  etc. , 
constitue  le  clrsocèie.  Formant  les  honteuses  externes , 
elles  se  jettent  dans  la  saphène ,  dont  elles  doivent  d'ail- 
leurs partager  les  altérations.  Quand  elles  sont  dévelop- 
pées outre  mesure ,  leur  volume ,  et  la  disposition  de  la 
couche  celluleuse externe,  fout  que  la  piqûre  des  sangsues 
est  le  plus  ordinairement  suivie  de  larges  ecchymoses.  De 
là  l'hématocèle  par  infdtration  dans  le  froissement  du 
scrotum. 
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]^^  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  forment  ici  deux 
couches ,  l'une  pour  les  enveloppes ,  qui  va  se  jeter  dans 
l'aine ,  l'autre  pour  le  testicule  et  le  cordon  qu'elle  suit 
en  allant  dans  le  ventre.  Aussi  voit-on  que  les  maladies 
des  bourses  produisent  le  gonflement  des  glandes  de  la 
région  inguinale,  tandis  qu'une  désorganisation  aiguë  ou 
lente  du  testicule  réagit  surtout  dans  la  région  des  lom- 
bes et  derrière  le  mésentère. 

0.  Le  ?zer/'iléo-scrotal  se  ramifie  dans  les  membranes 
extérieures,  jusque  dans  la  couche  sous-cutanée;  mais  le 
scrotum  reçoit  plus  spécialement  ses  nerfs  du  honteux  in- 
terne. Aussi ,  la  lésion  des  bourses  excite-t-elle  une  dou- 
leur plus  vive  vers  le  périnée  que  du  côté  du  canal  in- 


guinal. 


P.  —  Remarques.  1.  — Eu  égard  à  l'extirpation  du  testi- 
cule cancéreux,  l'arrangement  des  organes  étudiés  jus- 
qu'ici peut  être  examiné  sous  trois  rapports  principaux, 
relativement  à  la  division  des  enveloppes ,  à  la  dissection 
de  la  tumeur,  à  la  section  et  à  la  ligature  du  cordon. 

a.  —  Pour  mettre  un  sarcocèle  à  découvert,  la  maladie 
force  quelquefois  à  comprendre  une  portion  plus  ou  moins 
étendjje  de  toutes  les  membranes  scrotales  dans  une  el- 
lipse ;  autrement  le  ressort  des  téguments ,  affaibli  par  la 
longue  distension  qu'ils  ont  éprouvée ,  permet  aux  bords 
de  la  plaie  de  se  rouler  sur  eux-mêmes  ,  de  manière  à  re- 
tarder beaucoup  la  cicatrice.  Gomme  les  téguments  sont 
minces ,  souples ,  doublés  de  plusieurs  membranes  dont 
l'élasticité  est  plus  prononcée  et  dont  une  jouit  de  toutes 
les  propriétés  que  possède  le  tissu  musculaire ,  il  est  tout 
simple  qu'après  la  castration ,  les  lèvres  de  la  plaie  soient 
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froncées,  entraînées,  roulées  sur  leur  face  interne  par  l'ac 
tion  de  la  tunique  charnue. 

ô.  — La  dissection  du  testicule  offre  nécessairement  plus 
ou  moins  de  difficultés,  suivant  le  degré  de  la  maladie.  En 
dedans,  il  se  rapproche  de  la  verge  au  point  de  nécessiter 
des  précautions  relativement  à  l'urètre^  mais  quand  il  n'y 
a  pas  d'adhérences,  le  dartos  est  assez  mou  pour  permet- 
tre d'isoler  promptement  les  parties.  Dans  tous  les  cas^ 
on  trouve  vers  ce  point  un  ou  plusieurs  rameaux  de  l'ar- 
tère honteuse  interne ,  qu'on  doit  lier  aussitôt  qu'ils  sont 
coupés. 

c. — ^Si  l'on  passe  une  ligature  formée  de  trois  ou  quatre 
fils  autour  du  cordon,  près  de  l'anneau  du  grand  oblique, 
de  manière  à  serrer  fortement  cette  tige ,  on  lie  en  même 
temps  les  artères ,  les  veines ,  le  canal  déférent ,  les  nerfs 
et  la  tunique  celluleuse*;  mais  il  importe,  pour  réussir, 
d'étrangler  complètement  la  partie.  Sans  cette  précaution, 
la  douleur  serait  beaucoup  plus  vive.  La  vie  se  conserve- 
rait dans  l'extrémité  libre  de  l'organe  qui  se  couvrirait 
bientôt  de  bourgeons  celluleux,  d'une  sorte  de  fongus,  de 
champignon,  capable  de  contracter  des  adhérences  avec 
le  contour  de  l'anneau  inguinal,  comme  J.  L.  Petij^  en 
rapporte  un  exemple,  et  comme  j'en  ai  observé  un  moi- 
même  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

IL  Hernies.  — Toutes  les  fois  que  les  viscères  descendent 
dans  le  scrotum,  le  sac  herniaire  est  obligé  d'écarter  peu  à 
peula  tunique  celluleuse  du  cordon.  Lorsque  la  hernie  n'est 


^  Voy.  Nouv.  Elém.  de  méd.  opérât.,  t.  3. 
2  Maiad,  ch.,  t.  2,  p.  491» 
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encore  qu'un  bubonocèle,  ce  sac  peut  facilement  rentrer 
avec  les  parties  qu'il  contient.  Alors  le  cordon  n'a  pas  subi 
de  changement.  Quand,  au  contraire,  la  maladie  est  an- 
cienne  et  volumineuse ,  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux 
spermatiques  peuvent  avoir  contracté  des  rapports  tout 
différents.  Ils  s'éloignent,  semblent  s'épanouir  dans  une 
toile  celluleuse ,  et  restent  quelquefois  derrière  la  tumeur 
très-écartés  les  uns  des  autres.  D'autres  fois,  l'artère  ou  le 
canal  déférent  se  place  en  dehors,  en  dedans,  ou  en  avant, 
comme  l'a  vu  Ledran  \  ou  bien  encore  se  contourne  en 
spirale  autour  de  la  hernie,  ainsi  que  l'a  rencontré  M.  Far- 
deau "*  et  que  je  l'ai  vu  deux  fois.  On  conçoit  alors  qu'après 
l'opération  il  serait  dangereux  d'enlever  les  côtés  du  sac 
herniaire  comme  le  pratiquaient  encore  plusieurs  chirur- 
giens du  dernier  siècle. 

La  tunique  celluleuse  établit  aussi  une  différence  remar- 
quable entre  la  hernie  scrotale  simple  et  la  hernie  congéni- 
tale. En  effet,  comme  elle  se  termine  à  l'entrée  des  vaisseaux 
dans  le  testicule,  la  tumeur  du  premier  genre  finit  dans  ce 
point  par  une  sorte  de  collet,  de  resserrement;  tandis  que, 
dans  les  cas  où  la  cavité  vaginale  forme  elle-même  le  sac 
herniaire,  les  parties  déplacées  descendent  beaucoup  plus 
bas.  Les  rapports  de  l'enveloppe  péritonéale  avec  les  cou- 
ches environnantes  entraînent  encore  d'autres  diflerences 
importantes  pour  la  pratique  chirurgicale.  Ainsi,  le  sac 
accidentel,  malgré  l'ancienneté  de  la  maladie,  est  suscep- 


*  Opérât,  du,  Paris,  1742,  p.  127. 
5  Journal  de  Sèdilbt,  t.  j5,  p.  4oi. 
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tible  de  rentrer  dans  le  ventre ,  ou  du  moins  de  se  rappro- 
cher beaucoup  de  l'anneau  en  se  plissant.  Dans  la  hernie 
congénitale j  au  contraire,  le  sac  ne  peut  pas  remonter, 
parce  qu'il  se  trouve  uni  d'une  manière  solide  aux  parties 
constituantes  du  cordon.  En  conséquence,  il  ne  faut  ja- 
mais en  tenter  la  réduction.  La  guérison  de  l'anus  contre 
nature  en  serait  aussi  rendue  plus  difficile.  Il  est  bon  de 
noter  que  ce  sac  est  généralement  un  peu  plus  mince  que 
le  péritoine  abdominal  ;  tandis  que ,  dans  l'autre  espèce 
de  hernie,  il  est  plus  épais. 

Chez  les  jeunes  enfants  la  tunique  vaginale,  très-large 
et  fort  souple,  permet  aux  hernies  de  glisser  derrière;  de 
façon  qu'on  est  forcé  de  traverser  une  cavité  séreuse  pour 
arriver  iaux  viscères.  Hey  ',  qui  donne  alors  le  nom  de 
hernie  infantile  à  la  tumeur,  en  cite  plusieurs  exemples. 
La  même  chose  s'observe  aussi  chez  l'adulte  ^  mais  plus 
rarement. 

Si  toutes  ces  couches  étaient  bien  isolées,  si  leur  épais- 
seur ne  présentait  pas  des  variations  infinies ,  il  ne  serait 
jamais  difficile  d'arriver  aux  viscères  déplacés;  mais  elles 
sont  souvent  confondues  de  manière  à  ne  pas  permettre 
de  les  distinguer. 

Quand  même  on  parviendrait  h  reconnaître  l'une  après 
l'autre  la  couche  superficielle ,  la  couche  musculeuse,  ce 
qui  est  à  peu  près  constamment  possible  en  se  rappelant 
leurs  caractères  anatomiques ,  on  aurait  toujours  de  l'em- 


*  Pract.  Obs,  in  Surg.,  p.  ^5o. 

2  MM.  Marx  et  Paillard,  Journal  hebd.,  octobre,  i832. 
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barras  pour  le  feuillet  celluleux  qui  entoure  le  cordon , 
et  dont  l'épaisseur  est  excessivement  variable. 

Dans  toutes  ces  tumeurs,  le  cordon  testiculaire  dé- 
composé s'allonge  et  s'éparpille  plus  ou  moins  ;  mais 
après  la  guérison,  il  reprend  graduellement  ses  dimen 
sions  naturelles  ,  quand  la  maladie  n'a  pas  duré  très- 
long-temps.  S'il  se  développe  une  hydrocèle  vaginale 
chez  un  sujet  qui  porte  déjà  une  hernie  scrotale,  le 
sac  herniaire  touche  toujours  le  kyste,  tantôt  en  haut, 
tantôt  par  l'un  des  points  de  sa  circonférence.  En  pareil 
cas  ,  ces  deux  poches  n'étant  séparées  que  par  la  tunique 
propre  du  cordon ,  c'est-h-dire  par  la  couche  celluleuse , 
si  la  membrane  testiculaire  venait  à  se  rompre ,  la  hernie 
pourrait  s'y  introduire  avec  une  partie  de  son  sac.  Si  la 
rupture  comprenait  en  même  temps  celui-ci,  les  viscères 
s'engageraient  seuls  dans  la  tunique  vaginale,  et  l'étran- 
glement pourrait  avoir  lieu.  Dupuytren  paraît  avoir  ren- 
contré plusieurs  fois  une  semblable  disposition  ',  dont 
M.  Berard  aîné  m'a  aussi  communiqué  une  observation.  Si 
ia  hernie  était  interne ,  il  pourrait  en  résulter  une  cause 
d'erreur  assez  grave.  Croyant  d'abord  à  une  hernie  con- 
génitale, qui  est  toujours  externe ,  le  chirurgien  débride- 
rait en  dehors ,  tandis  que ,  dans  le  fait ,  le  collet  de  la  tu- 
meur étant  interne,  c'est  de  ce  côté  qu'on  rencontrerait 
l'artère  épigastrique. 


Sabatier,  Méd.  op.,  t.  3,  p.  24. 
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Art.  II.  —  Région  anopéiHnéale. 

Bornée  par  la  racine  des  bourses  en  avant,  par  la 
pointe  du  coccyx  en  arrière,  et  par  les  saillies  ischiatiques 
sur  les  côtés ,  la  région  périnéale  comprend  l'ensemble  des 
parties  que  renferme  le  cercle  du  détroit  inférieur  du  bas- 
sin. Sa  forme  est  celle  d'un  ovale  dont  la  grosse  extrémité 
serait  tournée  en  arrière,  et  non  d'un  lozange  comme 
le  veut  Dupuytren.  A  l'extérieur,  elle  présente,  sur  la 
ligne  médiane,  en  avant,  une  saillie  allongée  qui  cor- 
respond à  l'urètre;  derrière  cette  saillie,  l'ouverture  du 
rectum,  et,  plus  en  arrière  encore,  l'éminence  coccy- 
gienne.  Sur  les  côtés  de  la  saillie  urétrale ,  on  rencontre 
deux  rainures,  bornées  en  dehors  par  la  racine  des  cuisses, 
et  dans  le  fond  desquelles  il  est  toujours  possible  de  sentir 
les  branches  ischio-pubiennes.  L'anus  se  trouve  au  milieu 
d'une  excavation  limitée  par  les  fesses  et  les  tubérosités 
ischiatiques. 

Une  ligne  tirée  transversalement ,  d'une  tubérosité  de 
l'ischion  à  l'autre,  sépare  la  région  périnéale  proprement 
dite  de  la  région  anale,  en  circonscrivant  un  triangle  anté- 
rieur dont  elle  forme  la  base.  Les  côtés  de  ce  triangle  étant 
légèrement  convexes,  en  rendent  la  pointe  allongée  et  ré- 
trécie.  Leur  longueur  est  de  trois  pouces  et  demi  environ, 
tandis  que  la  base  n'a  guère  que  trois  pouces.  En  abais- 
sant une  autre  ligne  du  sommet  de  cet  espace  au-devant 
de  l'anus,  on  trouve  également  trois  pouces.  Le  périnée 
présente  alors  deux  triangles  parfaitement  égaux,  et  c'est 
par  l'un  de  ces  triangles  que  l'instrument  doit  nécessaire- 
ment pénétrer  dans  la  taille  latéralisée. 


RÉGION     ANO-PÉSINÉALE.  SOQ 

Pour  distinguer  ces  diversesparticularités,  les  cuisses  doi- 
vent être  écartées  et  fléchies  sur  le  bassin.  Autrement ,  il 
n'existe  plus  entre  les  fesses  qu'une  simple  rainure,  au  fond 
de  laquelle  se  voient  l'ouverture  anale  et  la  racine  des 
bourses  et  du  pénis.  Chez  le  fœtus,  pendant  l'accouche- 
ment par  exemple,  elle  se  transforme  en  un  sillon  telle- 
ment étroit,  par  la  pression  qu'éprouvent  les  fesses  en  tra- 
versant le  détroit  supérieur,  que  plusieurs  accoucheurs  s'y 
sont  trompés  en  la  prenant  pour  la  suture  sagittale. 

§  1  ".  —  En  avant,  la  peau  présente  les  caractères  de  celle 
duscrotum.  Surlescôtéseten arrière, elîes'épaissitgraduel- 
lement  et  se  continue  avec  celle  de  la  cuisse  ou  de  la  fesse. 
En  approchant  de  l'anus  surtout,  elle  devient  extrême- 
ment mince,  et  se  couvre  de  rides  qui  ont  cette  ouver- 
ture pour  centre.  Des  poiîs  assez  nombreux  l'ombra- 
gent chez  riiomme.  S'il  arrive  qu'on  les  coupe  près 
des  téguments  ces  poils  causent,  eo  repoussant,  des 
douleurs  extrêmement  vives  pendant  cpielques  jours,  par 
le  mécanisme  indiqué  à  l'occasion  de  la  rainure  inguino- 
pubienne.  Elle  renferme  des  follicules  moins  saillants  que 
ceux  des  bourses,  mais  plus  nombreux,  et  d'autant  plus 
qu'on  se  rapproche  davantage  du  rectum.  Leur  sécrétion, 
très-abondante,  donne  à  la  peau  du  périnée  cet  apect  hui- 
leux qu'on  lui  connaît.  Mêlée  aux  humidités  stercoraîes , 
elle  devient  assez  acre,  chez  certains  sujets,  pour  produire 
des  excoriations  au  fond  des  plis  convergents  de  l'anus,* 
excoriations  très -douloureuses  au  moment  des  garde- 
robes,  et  qu'on  guérit  en  les  touchant  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, mais  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  vérita- 
bles fissures.  Dans  son  ensemble,  cette  membrane,  fine, 

T.  II.  l4 
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souple,  extensible,  est  d'une  couleur  brune  plus  ou  moins 
foncée. 

§  2. — En  avant,  la  couche  sous-cutanée,  lamelleuse , 
mince  sur  l'urètre,  jouit  d'une  grande  mobilité^  et  n'est  évi- 
demment qu'un  prolongement  du  fascia  superficialis  du 
scrotum.  Il  suit  de  là  que  les  infiltrations  urineusps,  pu- 
rulentes et  autres,  se  font  avec  la  plus  grande  facilité  dans 
les  bourses,  quoique  l'affection  ait  son  siège  à  la  partie 
postérieure  du  périnée.  C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple , 
après  la  taille.  C'était  un  des  inconvénients  les  plus  ordi- 
naires de  la  lithotomie  à  la  méthode  de  Giovani  de  Ro- 
mani. Sur  les  côtés,  cette  couche,  plus  épaisse  et  moins 
égale,  n'est  plus  simplement  lamelleuse.  Des  filaments 
nombreux,  très-forts,  entre-croisés  en  divers  sens,  s'y  ren- 
contrent, ainsi  que  des  cellules  adipeuses;  de  manière 
qu'elle  forme ,  surtout  en  arrière,  une  sorte  de  coussinet 
élastique,  dont  l'épaisseur  est  extrêmement  variable  chez 
les  différents  sujets. 

Existant  à  peine  entre  le  sphincter  de  l'anus  et  les  té- 
guments, elle  fait  que  les  fibres  charnues  sont  en  con- 
tact presque  immédiat  avec  la  peau,  et  que  la  suppura- 
tion n'y  produit  que  des  tubercules  peu  volumineux;  tan- 
dis que,  dans»  les  points  précédents  ,  il  peut  se  manifester 
des  foyers  très-vastes,  et  susceptibles  de  se  répandre  promp- 
tement  au  loin. 

Constituée,  en  dehors  de  l'anus,  par  une  masse  consi- 
dérable qui  se  continue  avec  la  couche  sous  -ctitanée  de  la 
fesse,  elle  se  porte  au-devant  du  grand  fessier,  et  remplit 
cette  large  excavation  triangulaire  que  nous  verrons 
bientôt  entre  la  face  externe  du  muscle  releveur  de  l'anus 


APONÉVROSES.  2  1  l 

et  la  face  voisine  de  l'obturateur  interne.  C'est  ici  particu- 
lièrement qu'elle  renferme  de  la  graisse  à  cellules  molles 
et  quelquefois  rougeâtres,  que  ses  lamelles  et  ses  filaments 
sont  mêlés  dans  toutes  sortes  de  directions,  de  manière  h 
présenter  beaucoup  d'élasticité.  Ses  parties  constituantes, 
sa  portion  filamenteuse  surtout^  ont  des  rapports  tels  avec 
l'aponévrose  périnéale,  qu'elles  semblent  n'en  être  qu'une 
raréfaction.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  elle  qui  fournit  aux 
abcès  phlegmoneux  du  pourtour  de  l'anus,  aux  abcès 
stercoraux  qui  précèdent  la  formation  des  fistules ^  qui, 
dans  les  tailles  latéralisée,  transversale,  latérale,  et  toutes 
leurs  modifications,  devient  habituellement  le  siège  des 
dépôts  urineux  et  des  infiltrations  du  même  genre.  Se 
continuant  de  l'un  à  l'autre  côté,  en  passant  entre  le  rec- 
tum, le  coccyx  et  le  prolongement  postérieur  du  muscle 
sphincter  d'une  part,  et  de  l'autre,  entre  le  transverse  du 
périnée,  le  bulbe,  la  portion  membraneuse  de  l'urètre 
et  le  devant  du  rectum ,  elle  fait  que  les  produits  de  la 
suppuration  du  côté  droit  peuvent  à  la  rigueur  se  porter 
à  gauche. 

§  5.  Aponévroses. — Décrites  par  Camper  et  quelques 
anatomistes  du  dernier  siècle ,  puis  d'une  manière  beau- 
coup plus  exacte  par  M.  Colles',  en  1811,  etparMIVL  Car- 
cassonne''  et  Bouvier^,  quienontfaitl'objet  de  recherches 
intéressantes,  la  disposition  des  fascias  du  périnée  est  très- 
compliquée  ,  et  ne  peut  être  bien  comprise  que  par  ceux 


'^  Surg.  Anatomy,  p.  176,  177,  eîc, 
-  Thèse.  Montpellier,  1821. 
2  Thèse,  n.  i55.  Paris,  1823. 
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qui  l'ont  souvent  examinée  sur  le  cadavre.  Les  dissec- 
tions récentes  de  MM.  Denonvilliers ,  Lebaudy,  Lenoir, 
la  publication  postliume  de  Dupuytren  sur  Fanatomie  du 
périnée,  vont  même  m'obliger  à  modifier  jusqu'à  un  cer- 
tain point  ce  que  j'en  ai  dit  dans  les  éditions  précédentes 
de  cet  ouvrage. 

Quatre  lames,  deux  pour  la  région  anale,  deux  pour  le 
périnée  proprement  dit,  forment  l'ensemble  des  aponé- 
vroses ano-périnéales,  sans  compter  celle  du  bassin.  Leurs 
adhérences  aux  tissus  interposés,  le  peu  d'épaisseur  ou  de 
densité  du  feuillet  rectal  et  de  la  couche  périnéale  superfi- 
cielle ^  expliquent  d'ailleurs  la  difficulté  de  leur  étude. 
L'aponévrose  isclilatiqne  et  le  feuillet  profond  du  périnée  , 
offrant  seuls  les  caractères  véritablement  fibreux,  ont  par 
cela  même  été  les  premiers,  connus.  En  ne  recherchant 
dans  les  deux  autres  que  des  lames  celluleuses,  ou  cellulo- 
fibreuses,  plus  ou  moins  condensées,  quelquefois  fort  min- 
ces et  comme  raréfiées  en  tissu  cellulaire  simple,  on  finira, 
je  crois ,  cependant  par  s'en  faire  une  idée  assez  nette. 
Tontes,  au  surplus,  se  confondent  plus  ou  moins.  Je  ne  les 
isole  ici,  en  parlant  du  point  le  plus  distinct  de  chacune 
d'elles,  que  pour  essayer  d'en  rendre  l'exposition  plus 
claire.  , 

A.  Aponévrose  ischlo  -rectale.  — Dans  la  moitié  pos- 
térieure ou  anale  du  périnée  ,  l'aponévrose  comprend 
de  chaque  côté  le  feuillet  rectal  et  le  feuillet  ischiatique. 
Le  premier,  appliqué  sur  la  face  externe  du  muscle  rele- 
veur  de  l'anus,  s'étend,  en  avant,  jusqu'à  la  partie  posté- 
rieure du  muscle  transverse  du  périnée,  en  arrière,  jus- 
qu'au devant  du  coccyx,  et  descend  jusqu'au-dessus  du 


ÀPOiVÉVROSES.  2  1  3 

sphincter,  où  il  se  raréfie  pour  se  perdre  dans  la  couche 
60us-cutanée.  L'autre,  tapissant  îa  face  périnéaîe  du  mus- 
cle obturateur  interne ,  se  continue  par  en  bas  avec  le 
grand  ligament,  sacro-sciatique ,  et  va  rejoindre  le  feuil- 
let précédent  en  avant,  en  haut  et  en  arrière. 

Fosse  Lschlo-rectale.  —  Ces  deux  feuillets  laissent  ainsi 
entre  eux  un  écartement ,  un  espace  triangulaire  très- 
remarquable.  On  peut  dire  que,  partis  de  l'angle  profond 
de  l'aponévrose  pelvienne,  dont  ils  ne  seraient  que  le  dé- 
doublement, ils  descendent  obliquement,  l'un  en  de- 
hors, vers  l'ischion  ou  le  ligament  sacro-ischîatique,  l'au- 
tre sur  le  contour  de  l'anus.  En  arrière ,  l'espace  qui  les 
sépare  se  termine  par  un  cul-de-sac,  limité  inférieurement 
par  le  grand  fessier.  Antérieurement,  on  trouve  un  au- 
tre cul-de-sac,  limité  par  la  face  supérieure  du  muscle 
transverse  du  périnée.  La  totalité  de  cette  excavation,  que 
j'ai  proposé  d'appeler  Isclilo-rectale,  est  constamment  rem- 
plie par  du  tissu  cellulaire  graisseux.  Mesurée  d'une  paroi 
à  l'autre,  en  bas,  sa  plus  grande  largeur  est  d'un  pouce  à 
quinze  lignes.  Du  sommet  d'un  cul-de-sac  à  l'autre,  en 
suivant  le  fond  ou  la  rainure  de  l'espace,  on  trouve  de 
deux  à  trois  pouces. 

La  couche  externe  ou  Ischiatlcjue  de  cette  aponévrose  est 
forte.  Ses  libres  tombent  perpendiculairement  sur  le  bord 
du  ligament.  A  douze  ou  quinze  lignes  du  muscle  trans- 
i^rse ,  l'artère  hémor3?hoïdale  inférieure  et  une  branche 
du  nerf  honteux  interne  la  percent  obliquement  en  de- 
dans ,  et  légèrement  en  avant.  C'est  dans  l'épaisseur  de  sa 
face  externe  que  rampe  l'artère  honteuse  interne. 

Le  feuillet  interne  ou  rectal  est  beaucoup  plus  mince. 
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Ses  libres  sont  entre- croisées.  Il  est  plutôt  celluleux  que 
fibreux,  et  sa  face  externe  semble  s'être  dédoublée  ou  ra- 
réfiée, pour  fournir  la  plupart  des  filaments  entremêlés 
avec  la  graisse,  les  vaisseaux  et  les  lamelles  qui  remplis- 
sent complètement  l'excavation. 

B,  Aponévrose  péîùnéale  proprement  dite. — Prise  dans 
le  cul-de-sac  antérieur  des  excavations  Iscklo-rectales ,  et 
au  devant  de  l'aous,  Faponévrose  précédente  devient  ho- 
rizontale, prend  le  nom  de  périnéaîe ,  et  semble  se  dé- 
doubler. 

I.  Couche  superficielle  ou  inférieure.  —  Le  premier  des 
feuillets  de  l'aponévrose  périnéaîe,  qu'on  peut  appeler 
ano-pénieUf  s'abaisse  aussitôt  sous  le  bord  postérieur  du 
muscle  transverse,  dont  il  tapisse  ensuite  toute  la  face  in- 
férieure, en  même  temps  que  celle  des  autres  muscles 
de  la  verge  et  le  fond  de  l'espace  qui  les  sépare.  Cette 
lame  représente  ainsi  une  toile  mince ,  épanouie  sur  la 
face  inférieure  des  muscles  du  périnée ,  du  bulbe  de 
l'urètre  et  de  la  racine  des  corps  caverneux  ;  de  ma- 
nière à  leur  former  trois  gaines  qui  se  confondent  en 
avant  pour  envelopper  le  pénis.  Fixée  par  ses  côtés  aux 
branches  ascendante  de  l'ischion  et  descendante  du  pu- 
bis ,  elle  se  perd  insensiblement  en  avant  sur  le  corps  du 
pénis,  et  se  continue  en  arrière  avec  les  feuillets  de  l'aponé- 
vrose ischio-rectale,  le  feuillet  ischiatique  surtout.  11  faut 
d'ailleurs  se  garder  de  la  confondre  avec  la  couche  sous- 
cutanée  ou  le  fascia  superlicialis  général. 

II.  Couche  profonde.  [Ligament  triangulaire.  Aponé- 
vrose moyenne.  )  —  Continuant  de  marcher  en  avant,  au- 
dc?sus   des  muscles  transverse,  du  bulbe  de  l'urètre  et 
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des  corps  caverneux,  jusqu'au  sommet  de  l'arcade  pu- 
bienne ,  le  second  feuillet  de  l'aponévrose  périnéale  se 
confond  avec  le  bord  concave  du  ligament  sous-pubien, 
et  semble  se  perdre  dans  les  couches  fibreuses  qui  envelop- 
pent immédiatement  les  os  et  la  symphyse.  Attachée  à  la 
lèvre  interne  de  l'arcade  du  pubis,  qu'elle  ferme  com- 
plètement et  dont  elle  a  par  conséquent  la  forme  trian- 
gulaire, cette  lame,  qu'on  peut  appeler  ano-publenne, 
se  trouve  percée  par  l'urètre,  qu'elle  embrasse,  de 
même  que  l'aponévrose  ischio-rectale  est  comme  percée 
par  l'extrémité  anale  du  rectum.  Fort  irrégulière,  très- 
adhérente  aux  parties  qui  la  séparent  de  l'aponévrose 
superficielle ,  d'un  tissu  jaunâtre  élastique ,  au  moment 
où  elle  est  traversée  par  l'urètre ,  au-devant  de  la  glande 
prostate  qu'elle  confine  dans  le  bassin ,  elle  se  continue 
avec  l'espèce  de  gaîne  fibreuse  qui  enveloppe  ce  dernier 
corps. 

Décrite  par  M.  Colles'  sous  le  nom  de  ligament  triangu- 
laire de  l'urètre,  et  par  M.  Carcassonne  sous  celui  de 
ligament  périnéal,  l'aponévrose  ano- pubienne  forme 
une  cloison  qui  ferme  le  détroit  inférieur  dans  sa  moitié 
antérieure;  de  telle  sorte  que  le  pus  et  les  autres  matières 
accumulées  au-devant  de  la  vessie  n'arrivent  point,  ou  que 
difficilement ,  au  périnée.  Gomme  elle  fait  plus  spéciale- 
ment suite  au  feuillet  externe  de  l'aponévrose  ischio-rectale, 
la  branche  supérieure  de  l'artère  honteuse  continue  de 
marcher  dans  l'intervalle  de  ses  feuillets.  Elle  paraît  être 


*  Oper,  cit.,  p.  177. 
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destinée  h  soutenir  le  commencement  de  l'urètre,  et  ci  ré- 
sister à  la  pression  des  viscères,  tandis  que  le  rectum  est 
particulièrement  soutenu  par  l'aponévrose  ischio-rectale,. 
assez  forte  chez  quelques  sujets  pour  s'opposer  à  l'intro- 
duction de  la  main  dans  cet  intestin. 

L'aponévrose  ano-pubienne  n'étant  séparée  du  feuillet 
supérieur  ou  vésical  de  l'aponévrose  pelvienne  que  par  la 
prostate,  une  portion  de  l'urètre  et  du  col  de  la  vessie ,  le? 
releveur  de  l'anus,  et,  en  avant,  par  du  tissu  cellulaire  et 
des  vaisseaux ,  fait  que  c'est  entre  elle  et  ce  dernier  feuil- 
let qu^il  faut  attaquer  l'urètre  et  la  vessie ,  dans  la  litho- 
tomie  périnéale.  L'aponévrose  ano-pénienne,  qui  n'en  est 
guère  qu'une  dépendance,  ne  s'en  trouve  éloignée  que  par 
les  muscles  du  périnée,  la  portion  bulbeuse  de  l'urètre  et 
le  commencement  de  la  verge.  Aussi  sont-elles  confondues 
dans  le  fond  du  triangle  buUo-caverneux  ;  d'où  il  suit  quele 
bulbe  de  l'urètre  et  son  muscle  sont  contenus  dans  une  es- 
pèce de  caverne  ou  de  gaînequine  communique  point  avec 
celle  des  racines  caverneuses,  et  que  les  infiltrations,  les 
inflammations,  les  suppurations  peuvent  s'établir  dans 
chacune  de  ces  sortes  d'étuis  pris  isolément  ou  ensemble 
comme  dans  les  gaines  aponévrotîques  des  membres.  Des 
dissections  quô  M.  Lenoir  m'a  montrées  mettent  cette 
disposition  hors  de  doute  et  confirment  tout-à-fait,  en 
l'éclaircissant,  ce  que  j'en  avais  dit  antérieurement. 

C.  —  Il  doit  être  aisé  de  comprendre  maintenant  une 
partie  des  phénomènes  qui  accompagnent  ou  suivent  les 
fistules  à  l'anus ,  et  plusieurs  accidents  de  l'opération  de 
la  taille. 

I.—  Qu'une  vive  inflammation  phlegmoneusc  enva- 
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hisse  le  tissu  ccUaîo-adipeux  qui  remplit  Texcavation 
ischio-rectale  par  exemple,  et  il  se  formera  là  un  large 
dépôt ,  qui  n'aura  d'autres  limites  que  celles  de  la  cavité. 
Quand  même  l'ouverture  de  la  peau  serait  en  rapport 
avec  l'étendue  du  clapier,  le  foyer  n'en  persiste  pas  moins 
avec  opiniâtreté.  Comme  sa  paroi  externe  est  immobile  ^ 
l'interne  s'en  rapproche  et  s'en  éloigne  alternative- 
ment, suivant  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  du  rectum, 
en  sorte  qu'elles  ne  restent  point  en  contact.  Il  suit  de  là 
que  les  fistules  borgnes  externes  sont  véritablement  pos- 
sibles ,  qu'elles  ont  même  assez  fréquemment  lieu ,  mais 
qu  elles  exigent,  en  général,  le  même  traitement  que  les 
fistules  complètes. 

II.  —  Après  la  taille  latérale ,  c'est  dans  l'excavation 
ischio-rectale  que  l'urine  s'infiltrait  et  produisait  souvent 
des  inflammations  dangereuses.  La  taille  latéralisée  ,  la 
taille  bilatérale  même,  n'exposeraient  aux  mêmes  acci- 
dents que  si  l'incision  se  prolongeait  très-loin  en  ar- 
rière. 

Quoique  l'aponévrose  périnéale  n'aille  pas  jusqu'àla  face 
antérieure  du  rectum,  il  est  cependant  difîicile  de  l'éviter 
dans  les  lithotomies  périnéales;  en  sorte  que  les  fusées 
purulentes  tendent  alors  à  se  faire  du  côté  des  bourses, 
non  pas  entre  les  deuxfascias,  comme  le  croit  M.  Blandin  % 
du  moins  le  plus  souvent,  attendu  que  l'aponévrose  ano- 
pénienne  est  presque  toujours  divisée  elle-même  au- 
delà  de  ses  limites  postérieures  ;   mais  bien  au  moyen 


1  Bibl.  Méd.,  1826,  t.  5,  p.  226. 
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de  la  couche  sous  -  cutanée ,  qiii^  solide,  aréolaire  et 
filamenteuse  en  arrière,  est  lamelleuse  et  beaucoup  plus 
souple  en  avant.  Les  tailles  médianes  seules  feraient  ex- 
ception ,  parce  qu'elles  atteignent  le  point  où  les  deux 
aponévroses  sont  le  plus  écartées  ;  encore  faut-il  en  ôter 
le  procédé  de  Guérin',  et  celui  de  Vacca%  puisque  ces 
chirurgiens  incisent  jusqu'à  l'anus,  au  lieu  d'établir  une 
plaie  très-oblique  d'avant  en  arrière,  comme  dans  le  pro- 
cédé de  CoUot. 

Comme  c'est  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  qui 
est  embrassée  par  l'aponévrose  ano-pubienne,  on  voit  que 
toutes  les  tailles  urétrales  doivent  attaquer  ce  fascia,  de 
manière  qu'une  moitié  de  la  plaie  se  trouve  au-dessus  et 
l'autre  au-dessous.  Par  la  première  l'infdtration  se  fait  en- 
tre l'aponévrose  pelvienne  et  l'aponévrose  ano-pubienne. 
Par  la  seconde  c'est  dans  l'excavation  ischio-rectale ,  entre 
le  feuillet  pubien  et  le  feuillet  pénien  de  l'aponévrose 
périnéale,  ou  bien  sous  la  peau,  parce  qu'en  définitive 
la  division  porte  à  la  fois  sur  le  bord  antérieur  des 
lames  anales  et  le  point  de  dédoublement  des  feuillets  pé- 
rinéaux. 

III.  —  Les  perforations  de  l'urètre  produisent  à  leur 
tour  des  phénomènes  variables  suivant  leurs  rapports  avec 
les  aponévroses.  Au  commencement  de  la  portion  mem- 
braneuse, et  dans  la  région  prostatique,  l'infiltration  tend 
d'abord  à  se  porter  du  côté  du  bassin,  à  cause  de  la  ré- 


*  Trayeran,  Thèse.  Paris,  an  xi,  ou  Bullet.  de  Férussac,  t.  lo. 
2  Mèm,  sur  la  Taille,  trad.  par  Blaquière.  Paris,  1821. 
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distance  qu'elle  rencontre  par  en  bas;  ensuite  elle  gagne 
l'excavation  ischio-rectale  ou  la  couche  cellulo-graisseuse 
du  périnée  et  des  bourses.  Plus  en  avant  elle  peut  se  diri- 
ger encore  vers  l'anus ,  le  coccyx  ou  l'ischion,  parce  que 
le  dédoublement  des  lames  fibreuses  antérieures  est  à 
peine  opéré;  mais  à  partir  de  la  racine  du  bulbe,  c'est 
toujours  le  long  de  l'urètre  et  du  côté  du  pénis  que  l'in- 
filtration chemine ,  par  suite  de  l'écartement  des  apo- 
névroses, de  la  souplesse  et  delà  raréfaction  des  tissus  dans 
ce  sens.  Aussi  le  trajet  qu'ont  suivi  les  fusées  inflamma- 
toires et  purulentes  ,  alors,  est- il  déjà  un  indice  delà  ré- 
gion qu'occupe  la  perforation  de  l'urètre. 

Une  remarque  que  j'ai  souvent  été  à  portée  de  faire  sur 
les  malades,  c'est  que,  confinées  entre  ces  deux  fascias,  la 
phlegmasie  et  la  supuration,  marchant  avec  une  certaine 
lenteur,  peuvent  avancer  jusqu'auprès  du  gland  et  sur  le  dos 
de  la  verge  en  traversant  le  scrotum  sous  forme  de  cylindre 
ou  de  bosselure  sans  atteindre  la  couche  sous-cutanée;  tan- 
dis qu'une  fois  le  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  fran- 
chi, rompu,  les  bourses  et  le  reste  delà  doublure  tégumen- 
taire  deviennent  tout-à-coup  le  siège  d'un  gonflement  ex- 
trême, comme  dans  les  cas  où  le  mal  a  débuté  par  la  couche 
célulo-graisseuse.  Le  gonflement  du  premier  genre  indique 
par  conséquent  une  altération  des  portions  bulbeuse  ou 
spongieuse  de  l'urètre,  tandis  que  d'après  celui  de  la  se- 
conde espèce  on  peut,  s'il  est  primitif,  annoncer  une  lésion 
des  régions  prostatique  ou  membraneuse.  Le  cadavre  d'un 
sujet  mort  à  la  Charité,  en  février  i836,  avec  des  abcès 
arineux,m'a  permis  de  démontrer  de  nouveau  aux  élèves 
toute  l'exactitude  de  ces  remarques. 
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§  4'  Muscles.  A.  — Le  sphincter  externe  de  l'anus  est 
le  plus  superficiel  de  tous.  Tantôt  très-épais,  d'autres  fois 
h  peine  distinct,  il  est  toujours  fixé,  par  le  moyen  d'un 
prolongement  fibreux,  à  la  pointe  du  coccyx.  En  avant,  il 
s'amincit  graduellement.  Ses  fibres  deviennent  pâles,  s'é- 
tendent entre  la  peau  et  le  muscle  bulbo-caverneux  ou  l'a- 
ponévrose superficielle,  et  vont  enfin  se  perdre  sous  l'u- 
rètre. Le  plus  souvent  il  se  termine  ainsi;  mais  je  l'ai  vu 
plusieurs  fois  se  prolonger  distinctement  dans  la  couche 
sous-cutanée  jusqu'à  la  racine  des  bourses,  et  se  continuer 
d'une  manière  évidente  avec  les  dartos.  M.  Rigaud  l'a 
vu  se  perdre  en  partie  dans  le  muscle  transverse  du  péri- 
née et  se  prolonger  en  outre  jusqu'aux  tubérosités  de 
l'ischion. 

Quand  on  dissèque  le  sphincter  avec  attention,  on  voit 
qu'il  est  constitué  par  deux  ordres  de  fibres.  Les  unes, 
formant  des  cercles  complets  et  réguliers,  sont  immédia- 
tement appliquées  sur  la  face  externe  de  l'intestin  ou  de 
sa  membrane  muqueuse.  Les  autres,  réunies  sous  un 
angle  aigu  en  avant  et  en  arrière,  se  trouvent  séparées  en 
deux  faisceaux  par  l'ouverture  du  rectum. 

B." — Les  premières  méritent  le  nom  de  sphincter  interne. 
Continuation  de  la  tunique  charnue  du  rectum,  elles  sont 
seules  capables  d'en  fermer  complètement  l'ouverture,  et 
de  produire  les  rides  cutanées  concentriques  du  voisi- 
nage, tout  en  conservant  sa  forme  annulaire.  Les  secon- 
des, formant  le  sphincter  externe  proprement  dit,  ne  peu 
vent  circonscrire  qu'une  ouverture  elliptique ,  et  rédui- 
raient l'anus  h  une  sorte  de  fente  plus  ou  moins  allongée, 
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si  les  fibres  circulaires  n'étaient  pas  \h  pour  en  modifier 

l'aclion. 

Les  dissections  récentes  de  MM.  Thomson  et  Rigaud 
ont  prouvé  cependant  qu'entre  le  releveur  de  l'anus  et 
le  sphincter  externe  il  existe  un  faisceau  charnu  figuré 
par  Santorini,  et  qui  pourrait  bien  être  le  sphincter  interne 
des  anciens.  Partant  du  bord  postérieur  de  l'aponévrose 
moyenne  pour  s'entrecroiser  en  avant,  puis  en  arrière  du 
rectum,  et  se  terminer  sur  le  coccyx  et  les  ligaments 
sciatiques,  les  deux  faisceaux  de  ce  muscle  sont  d'ailleurs 
comme  traversés,  dit  M.  Rigaud,  par  l'extrémité  inférieure 
des  fibres  longitudinales  du  rectum. 

C.  — ^Le  balbo-caverneax ,  ou  accélérateur  de  l'urine, 
semble  véritablement  faire  suite  au  précédent.  Embras- 
sant en  forme  de  gouttière  tout  le  bulbe  et  une  partie 
de  la  portion  spongieuse  de  l'urètre,  ses  fibres,  prenant 
leur  point  fixe  dans  la  rainure  qui  sépare  ce  canal  du  corps 
caverneux  d'une  part,  et  au-devant  du  rectum  de  l'autre, 
doivent  aplatir  l'urètre  et  retenir  les  urines  en  arrière  ou 
les  chasser  en  avant,  suivant  qu'elles  se  trouvent  plus  ou 
moins  avancéejg^ns   le  canal.  Beaucoup  de  faits  pra- 
tiques portent  Irrroire  que  pendant  le  cathétérisme,  ce 
muscle  peut,  par  une  contraction  spasmodique,  s'opposer 
momentanément  au  passage  de  la  sonde.  On  expliquepar  Ik 
quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  l'instrument,  arrêté  par 
un  obstacle  invincible  pour  un  instant,  pénètre  avec  la  plus 
grande  facilité  quelques  minutes  plus  tard.  Il  se  prolonge 
d'ailleurs,  comme  nous  venons  de  le  dire,  jusqu'auprès 
delà  surface  antérieure  du  rectum,  au-dessus  du  sphinc- 
ter, où  il  est  irrégnlier  et  comme  perdu    avec  l'aponé- 
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vrose  superficielle  dans  le  tissu  fibro-celluleux  qui  se 
trouve  entre  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  et  l'in- 
testin. Dans  la  taille  par  la  méthode  de  Mariano  Santo,  il 
est  ordinairement  divisé  sur  la  ligne  médiane  en  deux 
portions  presque  égales.  Dans  la  taille  latéralisée ,  il  n'est 
coupé  que  d'un  côté  et  parallèlement  à  ses  fibres.  Dans  la 
taille  latérale  d'après  Foubert,  il  n'est  pas  même  atteint. 
On  divise  complètement  en  travers  sa  portion  postérieure 
en  suivant  le  procédé  de  Gelse',  ou  de  Dupuytren^.  Dans 
la  taille  recto-vésicale  ^  on  ne  l'incise  sur  la  ligne  mé- 
diane que  dans  son  quart  le  plus  rapproché  du  rectum. 
Au  reste,  il  n'est  séparé  de  la  peau  que  par  le  feuillet  su- 
perficiel de  l'aponévrose  périiiéale  et  la  couche  sous-cu- 
tanée. L'urètre  seul  l'empêche  d'appuyer  sur  le  feuillet 
ano-pubien  de  la  même  aponévrose,  à  laquelle  il  s'attache 
cependant  par  l'extrémité  externe  de  ses  fibres. 

M.  Rigaud  décrit  en  outre  un  muscle  propre  du  bulbe 
ou  bulbo-rectal,  qu'il  place  au-dessus  du  précédent  ainsi 
que  du  sphincter  externe,  et  au-dessous  du  muscle  de 
Santorini.  C'est  un  petit  faisceau  qui  n'a  pas  plus  de  deux 
à  trois  lignes  de  diamètre.  ag|U| 

D.  — JJischlo  -  caverneux ,  appliqué  sWr  la  racine  des 
corps  caverneux,  comme  le  précédent  sur  le  bulbe  de  l'u- 
rètre, également  en  rapport  avec  les  deux  lames  de  l'apo- 
névrose, est  séparé  du  bulbo-caverneux  par  un  espace 
triangulaire ,  dont  la  base  est  en  arrière  et  dans  le  fond 


*  Lib.  7,  cap.  3,  p.  454,  secl.  8,  éd.  Valart. 
2  Nouv.  Man.  de  praliq.  la  taille,  i836. 
^  Sanson,  Thèse,  n.  218.  Pairis,  1817. 
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duquel  les  deux  lames  de  l'aponévrose  sont  confondues. 
Ce  n'est  point  au  milieu  de  ce  triangle,  que  j'appellerai 
bidbo ~ caverneux ,  comme  on  l'a  trop  souvent  répété, 
que  se  fait  l'incision  dans  la  taille  latéralisée.  Les  seuls 
procédés  de  Foubert ,  Le  Dran  et  Thomas,  dans  la 
taille  latérale ,  exigeaient  qu'on  le  traversât ,  sans  qu'il 
fût  nécessaire  d'inciser  ses  bords ,  pour  arriver  à  la 
vessie;  encore  est-il  probable  qu'on  pénétrait  souvent 
alors  par  l'excavation  ischio-rectale.  En  effet,  l'un  de  ses 
côtés,  formé  par  le  corps  caverneux  et  la  branche  pubio  - 
ischiatique,  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors. L'autre,  représenté  par  les  portions  spongieuse  et 
bulbeuse  de  l'urètre,  est  parallèle  à  la  ligne  médiane  et  ne 
s'étend  pas  jusqu'à  l'anus.  Or  dans  tous  les  procédés  de  la 
lithotomie  latéralisée,  on  cherche  à  n'inciser  l'urètre 
qu'entre  le  bulbe  et  le  rectum,  et  cela  plus  ou  moins  obli- 
quement en  dehors ,  depuis  la  terminaison  de  la  portion 
membraneuse,  en  avant,  jusque  vis-à-vis  delà  tubérosité 
de  l'ischion.  En  conséquence :,  au  lieu  de  suivre  la  ligne 
moyenne  de  ce  triangle,  l'instrument  ne  fait  qu'en  croiser 
obliquement  la  base  ;  toutes  les  fois  qu'on  pénètre  dans 
l'urètre  pour  extraire  un  calcul,  quelle  que  soit  la  modifi- 
cation de  la  méthode,  le  muscle  ischio-caverneux  peut  et 
doit  être  ménagé. 

E.  —  Le  transverse  du  périnée  constitue  précisément  la 
base  de  cet  espace  triangulaire,  dans  le  fond  duquel  il  est 
placé.  Formant  un  plan  horizontal  qui  part  de  la  lèvre  in- 
terne de  l'ischion  au-dessus  de  la  racine  des  corps  caver- 
neux, pour  se  porter  sur  la  ligne  médiane ,  il  se  confond 
avec  le  muscle  semblable  du  côté  opposé^  et  la  racine  du 
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bulbo-caverneux  au-dessus  du  sphincter  cutané  de  l'anus, 
entre  le  bulbe  et  le  rectum.  Ses  fibres ,  fortes ,  serrées, 
sont  pour  ainsi  dire  mêlées  à  celles  de  l'aponévrose  dont 
la  couche  superficielle  forme  ,  quelquefois,  un  ruban  dis- 
tinct très-prononcé  sur  son  bon  bord  postérieur  et  sa  face 
inférieure.  Le  transverse  du  périnée  est  divisé  oblique- 
ment d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  vers  sa 
partie  moyenne,  dans  les  diverses  espèces  de  taille  latéra- 
lisées, même  dans  la  lithotomie  bilatérale.  En  effet,  puis- 
que l'incision  ou  les  deux  incisions  commencent  toujours 
en  avant,  elle  doivent  nécessairement  s'incliner  en  arrière 
en  croisant  plus  ou  moins  ses  fibres.  On  ne  l'évite  que 
par  le  grand  appareil ,  attendu  que  l'incision  des  parties 
molles  extérieures  s'arrête  à  un  pouce  au-devant  de  l'anus. 
F.  ^ —  Le  r éleveur  de  l'anus  etYischlo-coccyglen  n'entrent 
dans  la  région  ano-périnéale  que  par  leur  portion  inférieure, 
dont  les  fibres  descendent  de  manière  à  s'unir  par  une 
sorte  de  raphé  entre  le  coccyx  et  le  rectum,  au-dessus  de 
l'extrémité  postérieure  du  sphincter,  et ,  en  avant,  entre 
le  même  intestin  et  T urètre,  au-dessus  du  transverse,  avec 
lequel  elles  se  confondent.  Ainsi  réunis,  ces  muscles  for- 
ment une  espèce  de  membrane,  de  poche  charnue,  dont 
le  fond  est  percé  par  le  rectum ,  et  dont  la  surface  exté- 
rieure est  tapissée  par  le  feuillet  interne  de  l'aponévrose 
ischio-rectale.  Fermant  le  bassin  dans  la  portion  anale  du 
périnée,  constituant  là  une  cloison  qui  résiste  aux  efforts 
des  muscles  du  ventre,  ils  agissent  sur  l'anus  par  une  in- 
finité de  rayons  qui  tendent  à  le  dilater  en  le  relevant,  de 
manière  à  contre-balancer,  à  vaincre  même  raction  du 
muscle  sphincter. 


/■ 
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Dans  la  taille  recto  -  vésicale  ,  leur  réunion  antérieure 
est  constamment  divisée.  Dans  les  autres  méthodes ,  ils 
doivent  toujours  être  ménagés.  Quelquefois,  assez  souvent 
même ,  le  rectum  est  tellement  large  et  flasque  cependant 
qu'en  ne  prenant  pas  la  précaution  d'incliner  suffisam- 
ment le  bistouri  ou  le  lithotôme  en  dehors,  on  ne  man- 
querait pas  de  les  atteindre ,  et ,  ce  qu'il  y  a  de  plus  fâcheux, 
de  couper  en  même  temps  l'intestin.  Dans  l'opération  des 
fistules  à  l'anus  très-élevées  ,  ils  sont  incisés  plus  ou  moins 
haut,  mais  presque  toujours  paâjMèlement  à  leurs  fibres; 
ce  qui  fait  qu'après  la  guérison  leur  action  ne  paraît  pas 
soufïVir  de  la  solution  de  continuité  qu'ils  ont  éprouvée. 

§  5.  —  Les  artères  sont  toutes  données  par  la  hon- 
teuse interne ,  excepté  celles  que  le  pourtour  du  rectum 
reçoit  de  la  mésentérique  inférieure,  et  des  hémorrhoi- 
dales  de  i'hypogastrique.  Ces  dernières  seront  étudiées  à 
l'occasion  de  l'intestin  lui-même.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons ici  que  de  la  première  et  de  ses  branches. 

A. — La  honteuse  Interne  n'entre  dans  la  région  périnéale 
qu'en  se  dégageant  de  l'espace  qui  sépare  les  deux  liga- 
ments sacro-sciatiques.  Renfermée  là  entre  le  prolonge- 
ment falciforme  du  grand  ligament ,  et  la  tuhérosité  de 
l'ischion ,  le  bord  du  grand  fessier  la  sépare  des  téguments 
et  la  place  à  une  profondeur  considérable.  Néanmoins , 
M.  Travers  '  est  parvenu  à  suspendre  une  hémorrhagie 
grave,  qui  avait  résisté  à  tous  les  autres  moyens,  en  la 
comprimant  contre  l'ischion  ou  sur  l'épine  ischiatique. 


*  Harisson,  vol.  a,  p.  109. 
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Rigoureusement  parlant,  il  serait  possible  aussi  d'en  faire 
la  ligature  dans  ce  point.  Pour  cela,  il  suffirait  d'inciser 
la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  en  commençant  au- 
dessus  de  la  base  du  coccyx,  pour  finir  sur  le  grand  tro- 
chanter;  de  séparer  ensuite  les  fibres  du  grand  fessier, 
jusqu'au  ligament  sacro-sciatique  ;  de  diviser  alors  trans- 
versalement la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  jusqu'au  même 
ligament,  afin  de  le  couper  lui-même,  sans  être  gêné  par 
les  contractions  musculaires.  Ce  ruban  fibreux  une  fois 
tranché,  la  ligature  de  l^Mère  ne  présenterait  plus  aucune 
difficulté. 

En  sortant  de  cet  espace,  l'artère  honteuse  continue  de 
marcher  le  long  de  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischia- 
tique.  D'abord  simplement  appuyée  sur  la  face  pelvienne 
de  l'aponévrose ,  elle  s'enveloppe  ensuite  peu  à  peu  dans 
ses  lames,  en  sorte  qu'avant  d'arriver  au  bord  postérieur 
du  muscle  transverse,  elle  est  déjà  revêtue  d'un  canal  fi- 
breux complet.  Continuant  de  marcher  au-dessus  de  ce 
plan  charnu  et  des  racines  caverneuses  dans  l'aponévrose 
ano-pubienne,  longeant  toujours  l'arcade  des  pubis  jus- 
qu'au près  de  la  symphyse ,  elle  se  rapproche  graduelle- 
ment de  la  face  inférieure  du  fa  scia,  dont  les  lames  les  plus 
superficielle»  la  recouvrent  jusqu'au  moment  où  elle  se  di- 
vise en  artères  dorsale  de  la  verge  et  caverneuse. 

Le  tronc  de  l'artère  honteuse,  étant  ainsi  fixé  par  l'aponé- 
vrose, dans  toute  l'étendue  de  son  trajet,  est  immobile  et 
ne  change  point  de  position,  quelles  que  soient  d'ailleurs 
l'attitude  du  sujet  et  les  tractions  qu'on  exerce  sur  le  pé- 
rinée. En  dedans  de  l'ischion,  cette  artère  est  éloignée  de 
dix-huit  lignes  de  l'anus.  Aussi  n'est-il  guère  possible  de 
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la  blesser  dans  la  lithotomie,  à  moins  d'opérer  contre  toutes 
les  règles  de  l'art,  ou  qu'elle  ne  soit  plus  rapprochée  de  la 
ligne  médiane  que  de  coutume.  Pour  la  trouver  en  bas,  il 
faut  la  chercher  à  un  pouce  au-dessus  des  ischions.  Etant 
encore  à  près  d'un  demi-pouce  au-dessus  du  niveau  de  la  ra- 
cine des  corps  caverneux ;,  sa  profondeur  !a  met  complète- 
ment à  l'abri  de  l'action  des  instruments  pendant  l'incision 
des  parties  molles  extérieures.  Il  faut  remarquer  que  ses  rap- 
ports avec  l'aponévrose  moyenne  ia  rendent  difficile  à  lier, 
et  que  le  cautère  actuel  est  souvent  le  seul  moyen  qui 
puisse  promettre  quelques  chances  de  succès  quand  elle  a 
été  ouverte.  La  compression  n'empêcherait  pas  le  sang 
de  s'épancher  entre  le  muscle  obturateur  interne,  ouïe  re- 
leveur  de  l'anus  et  l'aponévrose.  Cependant,  M,  Physick  ', 
qui  l'a  blessée  en  1794  dans  sa  première  opération  détaille, 
parvint  à  la  contourner,  au  moyen  d'une  aiguille  courbe, 
et  à  l'entourer  d'une  ligature  médiate.  M.  Roux  n'a  pas 
été  moins  heureux  ""  dans  une  circonstance  semblable,  et 
a  démontré  par  là  que  l'insuccès  de  Desault  ne  peut  pas 
faire  loi  sur  ce  point. 

L'artère  honteuse  fournit  ici  trois  branches  principales  : 
B.  — La  première,  Yhémorrhoïdale  externe  ou  inférieure, 
se  sépare  du  tronc,  et  perce  le  feuillet  ischiatique  de  l'apo- 
névrose ischio-rectale  à  dou^e  ou  quinze  lignes  en  arrière  du 
muscle  transverse.  Entrée  dans  l'excavation  ischio-rectale, 
elle  se  porte  transversalement  vers  l'anus ,  en  se  divisant 


*  Dorsey's  Elem.  ofSiirg.,  vol.  2,  p.  18g, 

*  Robert,  Journal  des  Progrès,  t.  8,  201. 
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plusieurs  fois  dans  la  masse  celluleuse  qui  remplit  cet  es- 
pace. Son  volume  est  assez  considérable,  à  sa  sortie  de 
l'aponévrose,  pour  faire  craindre  une  hémorrhagie  dans  le 
cas  où  elle  serait  blessée.  Sa  division  n'a  jamais  lieu  dans 
la  lithotomie  par  les  méthodes  latérale,  latéralisée  ou  bila- 
térale ,  à  moins  qu'on  ne  ^orte  l'instrument  beaucoup 
plus  en  arrière  qu'on  ne  le  recommande  généralement. 
Cependant,  comme  elle  n'est  pas  très-profondément  pla- 
cée, et  comme  sa  direction  est  légèrement  oblique  en 
avant,  on  pourrrait  l'atteindre  en  se  rapprochant  trop 
du  rectum,  surtout  si  on  donnait  à  l'incision  trois  ou  qua- 
tre pouces  d'étendue ,  tout  en  ne  commençant  qu'à  dix 
ou  douze  lignes  au-devant  de  l'anus  ,  comme  le  veut 
M.  S.  Cooper,  d'après  Hey.  Au  reste,  sa  ligature  se- 
rait beaucoup  moins  difficile  que  celle  de  la  honteuse.  On 
la  trouverait  aisément  dans  la  couche  cellulo-graisseuse 
qu'elle  traverse  pour  arriver  au  pourtour  du  fondement. 
C'est  elle  qui  produit  l'hémorrhagie  qu'on  remarque 
quelquefois  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus,  mais  qui 
est  rarement  grave  et  difficile  à  suspendre.  Toutefois,  il 
convient  de  noter  que,  si  elle  naissait  beaucoup  plus  en 
avant,  très-près  du  muscle  transverse  du  périnée,  comme 
je  l'ai  vu,  con^me  Deschamps  me  semble  aussi  l'avoir  ren- 
contré, et  comme  Robert'  en  rapporte  un  exemple,  on  ne 
l'éviterait  que  difficilement  en  pratiquant  l'opération  de  la 
taille. 

G.  — La  seconde,  l'artère  superficielle  du  périnée^  se  dé- 
tache de  la  honteuse  à  six  lignes  seulement  environ  en 

*  Journal  des  Progrès,  t.  8,  p.  2o5. 
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arrière  du  muscle  transverse ,  au-dessous  duquel  elle  se 
porte,  en  serpentant,  dans  la  couche  sous-cutanée,  et  en 
s'écartant  de  deux,  trois  ou  quatre  lignes  de  la  branche 
ischio-pubienne.  Elle  arrive  ainsi  dans  la  partie  externe 
du  triangle  balbo-caverneax,  suit  le  côté  interne  du  muscle 
ischio-caverneux,  et  se  porte  de  cette  manière,  en  se  ra- 
mifiant ,  sous  la  racine  de  la  verge ,  pour  se  perdre  dans 
les  bourses  et  la  cloison  des  dartos.  D'abord  aussi  pro- 
fonde que  l'hémorrhoïdale,  elle  devient  ensuite  très-su- 
perficielle, en  entrant  dans  le  périnée  proprement  dit,  et 
de  plus  en  plus ,  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  du  scro- 
tum. En  dehors ,  elle  ne  donne  qu'une  branche  un  peu 
remarquable,  et  qui  croise  la  racine  du  corps  caverneux 
pour  se  jeter  dans  la  cuisse.  Les  rameaux  qu'elle  fournit 
par  son  côté  interne  sont  trop  peu  volumineux  pour  mé- 
riter beaucoup  d'attention.  Assez  souvent,  néanmoins, 
elle  donne  les  transverses  du  périnée.  C'est  elle  qui  donne 
lieu,  le  plus  souvent,  aux  hémorrhagies  abondantes  dans 
la  lithotomie.  Elle  peut  être  blessée  dans  la  taille  latérale, 
si ,  par  crainte  de  toucher  au  rectum ,  on  se  rapproche 
trop  de  la  branche  ischio-pubienne;  dans  la  taille  trans- 
versale, si  l'incision  se  fait  trop  en  avant,  ou  si  l'on 
est  obligé  de  porter  l'incision  très-loin  en  dehors;  dans 
la  taille  latéralisée,  si  le  lithotôme  ou  le  bistouri  en  sor- 
tant, le  gorgeret  en  entrant,  s'éloignent  trop  de  la  ligne 
médiane;  enfin,  elle  peut  être  aussi  divisée  dans  le  pre- 
mier temps  de  l'opération.  Étant  toujours  renfermée  dans' 
la  couche  superficielle  on  peut  presque  constamment,  au 
reste,  la  saisir  sans  difficulté  dans  la  partie  postérieure  de 
la  lèvre  externe  de  la  plaie. 
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D. — La  troisième,  la  transverse  du />mn^e,  naît  presque 
toujours  de  la  honteuse,  près  du  Lord  postérieur  et  de 
l'extrémité  externe  du  muscle  du  même  nom.  Elle  traverse 
aussitôt  ce  bord,  de  sa  face  supérieure  vers  l'intérieure, 
de  manière  que ,  profonde  en  se  détachant ,  elle  devient 
superficielle  avant  de  se  terminer.  Sa  direction  est  trans- 
versale ou  légèrement  oblique  en  avant.  Avant  d'arriver 
à  la  ligne  médiane ,  elle  se  divise  en  trois  branches  prin- 
cipales, qui  se  portent,  l'une  vers  l'anus,  l'autre  entre  le 
rectum  et  le  bulbe  urétral,  la  troisième  dans  le  bulbe  lui- 
même.  Toutes  s'anastomosent  avec  celles  du  côté  opposé, 
précisément  sur  le  point  que  doit  traverser  l'instrument 
dans  la  taille  périnéale.  Leur  tronc  doit  être  aussi  coupé 
souvent,  quelques  précautions  que  l'on  prenne,  même 
par  le  procédé  bilatéral ,  parce  que,  pour  éviter  le  rec- 
tum, on  commence  l'incision  très-près  du  bulbe,  et  que  le 
tranchant  du  bistouri  est  constamment  conduit  ensuite 
plus  ou  moins  en  arrière,  et  non  pas  dans  une  direction 
tout-à-fait  transversale.  Comme  l'origine  de  la  plaie  se 
trouve  ainsi  au-devant  de  la  terminaison  de  l'artère,  et  son 
extrémité  postérieure  en  arrière,  ce  vaisseau  sera  pres- 
que nécessairement  divisé  plus  près  ou  plus  loin  de  sa  ra- 
cine. Les  réglés  données  pour  ne  pas  le  blesser  sont  très- 
certainement  inutiles. 

Si  quelquefois  l'artère  transverse  du  périnée  n'est  pas 
atteinte  dans  l'opération  de  la  taille,  c'est  donc  au  hasard 
qu'il  faut  s'en  prendre ,  ou  bien  a  quelques  dispositions 
anatomiques  particulières.  Si  la  taille  est  si  rarement  ac- 
compagnée d'hémorrhagie  grave,  c'est  que  l'artère  dont 
il  s'agit  n'est  pas  d'un  calibre  assez  considérable  pour  que 
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l'écoulement  sanguin  ne  puisse  se  suspendre  spontané- 
ment, et  pour  qu'on  doive  y  faire  beaucoup  d'attention. 
Au  reste  placée  entre  les  deux  feqillets  de  l'aponévrose 
propre  du  périnée ,  sa  ligature  ner  serait  pas  très-facile  à 
exécuter;  mais  sa  compression  n'entraînerait  pas  les 
mêmes  dangers  que  celle  de  la  honteuse  même, 

A  la  rigueur,  pourtant,  il  est  possible  d'éviter  cette  bran- 
che, dont  le  rameau  principal  se  rend  au  bulbe  seulement; 
mais  il  faudrait  que  l'incision  externe  ne  fût  pas  commen- 
cée à  plus  de  six  lignes  au-devant  de  Faous,  ce  qui  expo- 
serait à  blesser  le  rectum ,  dans  le  seul  but  de  ménager 
une  artériole  trop  peu  importante  pour  que  sa  division 
puisse  entrer  en  comparaison  avec  celle  de  l'intestin. 
Quand  elle  est  double,  chacune  de  ses  branches  étant  en- 
core plus  petite  qu'à  l'ordinaire,  ne  peut  inquiéter  le  chi- 
rurgien. Si  elle  naissait  de  la  honteuse  sous  le  ligament 
sciatique ,  comme  M.  Belmas  '  en  cite  un  exemple,  sa  di- 
rection, parallèle  à  l'artère  périnéale  superficielle,  la  sou- 
mettrait aux  mêmes  risques  dans  les  opérations.  Sur  une 
des  pièces  de  M.  Denonvilliers,  elle  naît  de  l'obturateur, 
contourne  la  branche  descendante  du  pubis ,  et  vient 
prendre  dans  le  périnée  sa  place  ordinaire.  Au  total,  i'hé- 
morrhagie  produite  par  la  taille  serait  rarement  grave,  si 
elle  n'avait  d'autre  cause  qu'une  lésion  des  artères  trans- 
verse ,  superficielle  ou  hémorrhoïdale.  Si  elle  devient  par- 
fois funeste ,  quoique  le  tronc  même  de  la  honteuse  n'ait 
pas  été  altéré,  c'est  bien  plutôt  à  l'existence  des  branches 


*  Cystot.  sus-pubienne,  etc.,  ou  Robert,  Journal  des  Progrès,  t.  8, 
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anormales  que  nous  verrons  autour  de  la  prostate  qu'il 
faut  s'en  prendre. 

§  6.  Veines.  —  Il  y  en  a  deux  pour  le  tronc  de  l'artère 
honteuse  interne,  ainsi  que  pour  chacune  de  ses  princi- 
pales branches.  Chez  les  vieillards  et  la  plupart  des  cal- 
culeux,  les  veines,  très  -  grosses ,  forment  presque  un 
plexus  dans  la  région  périnéale.  D'ailleurs,  elles  se  diri- 
gent comme  les  artères,  au-dessus  desquelles  on  les  trouve 
placées,  tandis  que  dans  l'excavation  pelvienne  elles  sont 
en  dessous  :  elles  vont  se  rendre  dans  le  bassin  par  l'échan- 
crure  ischiatique.  Il  en  est  d'autres  qui,  avoisinant  le  rec- 
tum, s'entre-croisent  entre  les  fibres  charnues  et  la  mem- 
brane muqueuse  de  cet  intestin ,  pour  former  une  es- 
pèce de  lacis  érectile,  dans  lequel  se  développent  les  hé- 
morrhoïdes  et  que  nous  aurons  occasion  d'examiner  plus 
tard.  D'autres  encore  forment  autour  de  la  prostate,  un 
plexus,  quelquefois  assez  riche  pour  que  la  simple  incision 
de  cette  glande  soit  suivie  d'une  hémorrhagie  abondante  ', 
ainsi  que  Robert  en  rapporte  deux  observations  ^.  Dans  les 
cas  oii  ces  diverses  espèces  de  veines  sont  affectées  de  di- 
latations variqueuses,  ce  qui  n'est  pas  rare,  quoi  qu'en 
dise  M.  Trayeran,  qui  prétend  que  l'ouverture  des  corps 
n'en  a  jamais  offert  la  preuve,  elles  embarrassent,  en  gé- 
néral, beaucoup  le  chirurgien  dans  le  plus  grand  nombre 
des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  périnée. 

§  7.  Lymphatiques.  —  Ce  système  n'est  d'aucune  im- 


1  Dupuytren,  Thèse  de  concours,  1812. 

2  Journal  des  Progrès,  t.  8,  p.  204. 
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portance.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  connus,  et  les  vaisseaux 
vont  se  rendre  dans  l'aine  ou  dans  le  bassin. 

§8.  Nerfs., —  La  branche  interne  du  petit  nerf  sciati- 
que,  et  le  honteux  interne,  sont  les  seuls  qui  méritent  quel- 
que attention.  Le  premier,  qui  se  contourne  de  l'échan- 
crure  ischiatique  sur  la  face  interne  de  la  tubérosité  de 
l'ischion,  toujours  renfermé  dans  la  couche  sous-cutanée, 
se  trouve  assez  souvent  compris  dans  l'incision  des  parties 
molles  extérieures^  lorsqu'on  pratique  les  tailles  transver- 
sale ou  latéralisée.  Le  second,  accolé  à  l'artère,  renfermé 
dans  la  même  gaine,  se  divise  comme  elle,  et  se  porte  aux 
mêmes  parties  j  en  sorte  qu'en  plaçant  une  ligature  sur 
une  branche  divisée  du  vaisseau,  il  est  assez  difficile  de  ne 
pas  y  comprendre  le  nerf. 

§  9.  Urètre.  — Étendu  du  col  de  la  vessie  à  l'extrémité 
du  pénis  ,  l'urètre  '  oiFre  une  longueur  que  Wathely  et 
Ducamp  portent  à  neuf  pouces.  Ayant  vu  qu'il  peut  at- 
teindre jusqu'à  onze  pouces,  je  ne  savais  trop  sur  quelles 
données  pouvait  se  fonder  M.  Maîgaigne^  en  soutenant 
qu'il  n'a  presque  jamais  au-delà  de  six  pouces.  Les  mesures 
que  j'ai  prises  depuis  me  permettent  d'affirmer  aujour- 
d'hui que  ses  dimensions  varient  de  cinq  à  dix  pouces. 
Mais  cela  n'empêche  nullement  M.  Malgaigne  d'avoir  rai- 
son au  fond,  et  voici  comment. 

Longueur.  —  Détaché  du  bassin  ,  l'urètre  offre  effec- 


*  Le  mot  urètre  signifiant  canal  de  l'urine  fait  qu'on  tombe  dans  un 
véritable  pléonasme  en  disant,  comme  on  le  fait  assez  généralement , 

canal  de  l'urcti-e. 

2  Diverses  Mclh,  de  Taille,  p.  sîio. 
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tivement  jusqu'à  dix  pouces.  En  place  et  dans  le  re 
lâchement  sur  une  sonde,  au  contraire,  il  n'a  que  de 
cinq  à  six  pouces.  En  place  et  allongé  sur  l'instrument, 
il  a  de  huit  pouces  h  neuf  pouces  et  demi.  Je  me  suis 
assuré  de  ces  diverses  mesures  dans  les  salles  de  la  Pitié, 
dans  les  pavillons  de  l'École  pratique,  à  l'amphithéâtre  de 
la  Charité,  sur  un  grand  nombre  de  sujets.  C'est  un  fait 
que  les  recherches  de  M.  Denonvilliers  viennent  encore  de 
confirmer,  et  qui  ne  peut  plus  être  révoqué  en  doute.  Cette 
remarque  est  d'autant  plus  importante,  que  sur  le  vivant 
on  sonde  nécessairement  l'urètre  en  place  et  dans  le  relâ- 
chement. Il  en  résulte  qu'à  six  pouces  on  est  dans  la  ves- 
sie, et  que  toute  cautérisation  au-delà  de  cinq  pouces  reste 
sans  but.  Je  croîs  cependant  que,  pour  être  juste,  il  faut 
accorder  à  l'urètre,  pendant  la  vie,  de  cinq  à  sept  pouces. 
C'est  l'organe  le  plus  important  du  périnée,  soit  à  cause 
de  ses  fonctions ,  soit  à  cause  des  opérations  fréquentes 
qu'il  est  forcé  de  subir.  Aussi  a-t-il  été,  depuis  un  siècle 
surtout,  l'objet  d'une  attention  constante  et  de  recherches 
nombreuses. 

Courbures,  —  J.  L.  Petit  a  fait  voir  que  dans  l'état  de 
prolapsus  du  pénis,  l'urètre  offre  une  double  courbure  très- 
prononcée,  et  ge  fonda  sur  elle  pour  faire  construire  sa  sonde 
en  S.  De  ses  courbures,  l'une,  concave  en  haut,  se  ren- 
contre sous  la  symphyse  ;  l'autrcj  concave  en  bas,  existe  au- 
devant  de  cette  articulation.  Celle-ci  disparaît  pendant  l'é- 
rection ou  quand  on  exerce  des  tractions  sur  là  verge  dans 
une  direction  qui  semble  continuer,  en  avant,  celle  des 
branches  ischio-pubiennes.  On  peut,  en  tirant  convena- 
blement sur  le  pénis ,  effacer  sa  courbure  antérieure ,  et 
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faire  disparaître  aussi  en  partie  celle  qui  est  en  arrière. 
Cette  courbure  postérieure,  qui  a  été  niée  à  tort  dans  ces 
derniers  temps,  n'est  pas  assez  fixe  cependant  pour  empê- 
cher les  sondes  droites  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

On  distingue  quatre  portions  à  l'urètre ,  une  portion 
prt)statique ,  une  portion  membraneuse ,  une  portion  bul- 
beuse, et  une  portion  spongieuse. 

A.  — hâ  portion  prostatique  de  l'urètre,  se  trouvant  en- 
veloppée par  la  glande  prostate  elle-même,  fait  qu'il  con- 
vient d'examiner  ici  ce  dernier  organe. 

1.  — La  prostate  a  laforme  d'un  cône  aplati  sur  sa  face 
postérieure,  et  dont  la  pointe  regarderait  en  avant. 

a.  Dimensions  et  rapports.  — Très-petite  chez  l'enfant, 
elle  grossit  avec  l'âge.  De  dix-huit  à  vingt-cinq  ans, 
sa  plus  grande  largeur  a  deux  lignes  de  moins  que  chez 
l'homme  de  quarante  ans.  Chez  le  vieillard  et  chez  les 
personnes  affectées  de  maladies  de  vessie,  son  volume 
est  quelquefois  beaucoup  plus  considérable  encore. 
Ses  dimensions  doivent  être  examinées  avec  le  plus 
grand  soin,  et  le  chirurgien  ne  peut  les  connaître  trop 
exactement  lorsqu'il  veut  pratiquer  la  lithotomie.  D'arrière 
en  avant,  c'est-à-dire  de  la  base  au  sommet,  son  plus 
grand  diamètre  est  de  neuf  à  quinze  lignes.  Mesurée  en 
suite  dans  la  même  direction^  à  diverses  hauteurs,  sa  lon- 
gueur diminue  graduellement,  de  manière  que,  tout-à-fait 
en  haut,  elle  n'a  plus  que  quatre  ou  cinq  lignes.  En  la 
coupant  perpendiculairement,  près  de  sa  base  et  en  tra- 
vers, on  trouve  de  huit  à  douze  lignes.  Les  dimensions 
des  tranches  qui  viennent  ensuite  diminuent  graduelle- 
ment jusqu'à  sa  pointe.  Il  importe  de  remarquer  que  sa 
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circonférence  n'est  pas  exactement  circulaire,  et  que  l'u- 
rètre ne  la  traverse  pas  par  son  centre. 

Pour  avoir  des  mesures  essentiellement  pratiques ,  il 
convient  de  tirer  divers  rayons  de  l'urètre  aux  points  prin- 
cipaux du  pourtour  de  la  glande.  Le  rayon  inférieur  a  de 
trois  à  six  lignes ,  et  rarement  davantage.  Directement  en 
travers ,  on  en  rencontre  de  cinq  à  huit,  et  de  huit  à  dix  en 
bas  et.  en  dehors,  sens  dans  lequel  l'instrument  doit  être 
dirigé  dans  la  taille  latéralisée. 

La  face  inférieure  ou  postérieure  de  la  prostate  en  est 
la  portion  aplatie.  Reposant  sur  la  face  antérieure  du 
rectum  jusqu'à  deux  ou  trois  pouces  au-dessus  de  l'anus, 
elle  n'est  séparée  de  cet  intestin  que  par  une  couche 
mince  de  tissu  cellulo  -  fibreux  ,  dans  lequel  il  ne  se 
développe  jamais  de  graisse.  Aussi  est-il  bien  difficile  de 
ne  pas  le  blesser,  lorsque  le  lithotôme  la  divise  complète- 
ment dans  sa  moitié  postérieure. 

La  face  pubienne  de  la  prostate  est  éloignée  de  six  à 
huit  lignes  de  la  symphyse,  et  ses  parties  latérales  sont 
séparées  des  branches  ischio-pubîennes  par  un  écartement 
à  peu  près  semblable.  Elle  est  enveloppée  par  une  couche 
d'apparence  charnue  plus  ou  moins  distincte,  comme 
confondue  avec  son  tissu  propre,  et  dont  la  direction  des 
fibres  est  longitudinale.  J'ai  suivi  bien  des  fois  ces  fibres 
jusqu'à  la  vessie,  dont  elles  me  paraissent  une  dépendance 
d'autant  plus  évidente  qu'on  les  cherche  plus  haut.  Exis- 
tant quelquefois  seules  au-dessus  de  l'urètre ,  elles  ont  fait 
dire  '  que  la  prostate  n'est  pas  percée  par  ce  canal,  qu'elle 


*  Arch.  gén.  de  Mèd.,  i"  série,  t.  4?  P-  3c^. 
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le  reçoit  simplement  dans  une  espèce  de  rigoîe.  C'est  une 
disposition  qu'on  rencontre  en  effet,  mais  qui  n'est  qu'une 
exception  ;  car,  ainsi  que  mes  propres  dissections  le  prou- 
vent sans  réplique,  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets, 
la  prostate  forme  un  cercje  complet  autour  de  l'urètre. 
On  peut  dire  que  le  contraire  n'a  guère  lieu  qu'une  fois 
sur  dix.  M.  Denonviliiers,  qui  ne  l'a  rencontrée  que  deux 
fois,  a  déposé ,  dans  les  cabinets  de  la  Faculté,  des  pièces 
capables  de  convaincre  sur  ce  point  les  plus  incrédules. 

Quoique  l'urètre  traverse  la  prostate  beaucoup  plus 
près  de  sa  partie  supérieure  que  de  l'inférieure ,  on  re- 
marque cependant  quelquefois  le  contraire  '.  MM.  Tanchou 
et  Denonviliiers  m^ont  parlé  de  chacun  un  sujet  chez  le- 
quel r urètre  était  en  entier  au-dessous ,  et  je  l'ai  vu  deux 
fois  n'être  séparé  de  l'intestin  que  par  deux  lignes  de  tissu 
glandulaire.  On  éviterait  difficilement  alors  le  rectum 
dans  la  taille  autrement  que  par  la  méthode  transversale. 

b.  Muscles  de  Wdson.  — Outre  cette  espèce  d'enveloppe 
charnue,  la  prostate  reçoit  deux  petits  faisceaux  musculaires 
par  sa  face  supérieure,  faisceauxqui ,  détachés  du  releveur  de 
l'anus,  derrière  la  symphyse  des  pubis,  descendent  presque 
perpendiculairement  sur  l'origine  de  la  portion  membra- 
neuse de  F  urètre.  Plusou  moinsforts,  suivant  les  sujets,  ils 
sont  connus  sous  le  nom  de  muscles  de  Wilson.  Je  vais 
donner  ici  la  description  que  m'en  a  transmise  M.  Denon- 
viliiers, comme  la  plus  conforme  à  ce  que  j'ai  vii.  Le 
muscle  de  Wilson  est  rarement  assez  distinct  pour  qu'on 


*  M.  Senn,  hc.  cit.  Denonviliiers,  Commmùcai,  pariicul. 
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puisse  lui  assigner  une  forme  exactement  déterminée.  Chez 
beaucoup  de  sujets,  c'est  une  masse  charnue  placée  au- 
tour de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre,  se  prolongeant 
jusque  sur  la  prostate  en  arrière  et  sur  le  rectum  en  bas. 
Sur  plusieurs  cadavres  venant  d'individus  robustes  ,  il  of- 
fre trois  ordres  de  fibres;  les  unes,  immédiatement  accollées 
à  l'artère,  naissent  de  l'aponévrose  pubio-prostatique,  des 
petites  arcades  fibreuses  qui  soutiennent  les  veines  dor- 
sales du  pénis  et  de  la  partie  postérieure  du  ligament 
sous-pubien.  Elles  descendent  de  là  sur  les  côtés  de  l'u- 
rètre et  se  réunissent  en  un  raphé  sous  la  paroi  inférieure 
de  ce  canal.  Les  autres,  tout-à-fait  antérieures,  nées  de  la 
symphyse  du  pubis ,  forment  de  chaque  côté  un  faisceau 
assez  épais,  allongé,  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  ar- 
rière vers  le  rectum  sur  lequel  il  se  jette ,  accollé  qu'il  est 
dans  son  trajet  à  la  face  supérieure  de  l'aponévrose  ano- 
pubienne  ;  réuni  avec  son  semblable  en  haut  et  en  bas,  il 
s'en  écarte  au  milieu  pour  laisser  passer  l'urèire,  de  sorte 
que  les  deux  faisceaux  pris  ensemble  représentent  une 
sorte  de  sphincter  jeté  autour  de  la  portion  membraneuse. 
Enfin ,  des  fibres  nées  en  grand  nombre  de  l'aponévrose 
ano-pubienne  se  portent  en  partie  en  bas  pour  se  réunir  à 
celles  du  côté^ opposé,  en  partie  en  arrière  pour  aller  s'épa- 
nouir en  un  large  faisceau  aplati  sur  les  côtés  de  la  prostate. 
Ainsi ,  le  muscle  de  Wilson  aurait  trois  portions  :  l'une 
urétrale,  l'autre  rectale  (qu'a  décrite  Wilson),  et  la  troi- 
sième prostatique.  Toujours  ce  muscle  composé  est  dis- 
tinct du  releveur  de  l'anus  dont  le  sépare  l'aponévrose  la- 
térale de  la  prostate,  et  du  bulbo -caverneux  placé  au-de- 
vant du  ligament  de  Carcassonne. 
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M.  Rigaud ,  qui  le  fait  aussi  venir  de  la  partie  postérieure 
de  la  symphyse  du  pubis ,  croit  en  avoir  suivi  un  faisceau 
de  chaque  côté  jusqu'à  la  tubérosité  de  l'ischion ,  de  ma- 
nière que  ce  mus^Je  pourrait  être  aussi  dilatateur  de  l'u- 
rètre. 

c.  Aponévrose. — La  prostate  est  ensuite  garnie  d'une  en- 
veloppe fibreuse  à  peu  près  complète,  qui  se  continue,  d'une 
part,  avecl'aponévrose  pelvienne,  et  de  l'autre,  avec  celle 
du  périnée.  Cette  aponévrose  que  je  m'étais  borné  à  indi- 
quer, soit  dans  le  texte,  soit  dans  les  planches  de  cet  ou- 
vrage, vient  d'être  très-exactement  étudiée  par  M.  Denon- 
viliiers,  qui  propose  de  la  nommer  aponévrose  latérale  de  la 
prostate.  «Epaisse,  résistante,  d'une  texture  cellulo- fi- 
breuse ,  elle  s'étend ,  dit-il ,  des  côtés  de  la  symphyse  du 
pubis,  où  elle  s'implante,  jusqu'au  rectum,  sur  les  parties 
latérales  duquel  elle  se  prolonge  sous  forme  d'une  toile 
ceiluleuse  placée  entre  les  fibres  propres  de  cet  intestin 
et  celles  du  releveur  de  l'anus.  De  haut  en  bas  elle  est 
tendue  entre  l'aponévrose  périnéale  supérieure  ou  fascia 
peivia,  et  l'aponévrose  ano-pubienne ;  insérée  sur  la 
première,  elle  descend  de  là  perpendieulairement  sur 
la  seconde,  change  alors  de  direction,  devient  hori- 
zontale, se  confond  par  sa  face  inférieure  avec  le  liga- 
ment de  Carcassonne,  et  par  l'autre  est  contiguë  au  bord 
inférieur  du  muscle  releveur  de  l'anus,  qui  glisse  sur 
elle  sans  lui  adhérer.  Sa  portion  verticale  est  égale- 
ment en  rapport  par  sa  face  externe  avec  le  muscle  rele- 
veur de  l'anus,  qui  ne  contracte  avec  elle  que  des  adhé- 
rences celluleuses.  Sa  face  interne  est  séparée  de  la  por- 
tion membraneuse  de    l'urètre  par  le   muscle  de  Wil- 
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son,  et  reçoit  l'implantation  de  quelques  fibres  de  ce  mus- 
cle ;  elle  s'applique  ensuite  sur  la  prostate,  à  laquelle  elle 
est  unie  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré,  dans  l'épais- 
seur duquel  rampent  les  veines  qui  entourent  cette  glande. 

«  Entre  ces  deux  ligaments  pubio-prostatiques  existe  un 
intervalle  de  huit  à  dix  lignes,  qui  est  rempli  par  une  toile 
fibreuse,  mince,  mais  assez  résistante,  déprimée  en  forme 
de  godet,  percée  de  plusieurs  trous  par  lesquels  passent 
les  veines  dorsales  du  pénis  pour  aller  gagner  les  plexus 
veineux  du  bas-fond  de  la  vessie,  et  qu'on  pourrait  appe- 
ler aponévrose  pabio-prostati(jue. 

»  Au  moyen  de  cette  petite,  aponévrose ,  du  ligament  de 
Carcassonne  et  de  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate,  la 
portion  membraneuse  de  l'urètre  est  enfermée  dans  une 
espèce  de  caisse  irrégulièrement  quadrilatère  et  fermée  de 
toutes  parts,  excepté  en  arrière,  où  elle  est  limitée  par  la 
prostate. 

»  C'est  aus^i  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate  qui  sé- 
pare complètement  l'un  de  l'autre  le  releveur  de  l'anus  et 
le  muscle  de  ^\ilson.  » 

d.  —  En  dehors  de  tout  cela ,  se  trouve  encore  du  tissu 
cellulaire,  lâche,  assez  abondant  sur  les  côtés  et  en 
avant ,  très  -  serré  en  arrière  et  sur  la  li2:ne  médiane. 
L'existence  d'un  pareil  sac  est  un  fait  important  à  cons- 
tater. Sa  densité  sert  à  modérer  le  gonflement  de  laglande 
dans  les  inflammations  aiguës,  et  fait  que  ses  abcès  se 
font  plus  souvent  jour  par  l'urètre  que  du  côté  des  tégu- 
ments. Il  explique  ensuite  comment  la  prostate  ulcérée, 
tombée  en  fonte  purulente,  ou  creusée  par  des  calculs, 
peut  se  transformer  en  une  large  cavité  ,  capable  d'en  im~ 
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poser  dans  le  cathétérisme.  Alors,  en  effet,  rinslrument 
arrire  dans  un  espace  libre,  soutire  une  certaine  quantité 
d'urine,  et  le  chirurgien  croit  être  dans  la  vessie.  Un 
homme  du  Havre,  qui  vint  mourir  en  1825  à  l'hôpital  de 
la  Faculté,  nous  offrit  un  bel  exemple  de  ce  genre,  et 
M.  Roux  m'a  dit  en  avoir  rencontré  plusieurs  autres. 

La  base  de  la  prostate  reçoit  le  col  de  la  vessie,  qui  en 
est  comme  coiffé  au  moment  où  il  se  termine  pour  donner 
naissance  à  l'urètre.  Elle  reçoit  aussi  les  canaux  défé- 
rents ,  qui  se  touchent  sur  la  ligne  médiane  en  s'y  enfon- 
çant. En  arrière  sont  les  vésicules  séminales;  en  sorte 
qu'en  ouvrant  la  vessie  par  le  rectum,  suivant  le  premier 
procédé  de  M.  Sanson,  on  divise  presque  toujours  Tun 
des  conduits  du  sperme  ,  et  quelquefois  la  vésicule  sémi- 
nale elle-même. 

Il  faut  remarquer,  à  cette  occasion,  que  les  con- 
duits éjaculateurs  traversent  la  prostate  d'arrière  en 
avant,  de  manière  à  en  parcourir  presque  toute  la  lon- 
gueur. 

Chez  quelques  sujets,  le  bord  postérieur  de  la  prostate 
est  comme  formé  de  trois  lobes.  Le  tubercule  médian,  en 
se  gonflant,  repousse  alors  de  bas  en  haut  le  col  de  la 
vessie,  de  manière  à  l'aplatir,  à  l'oblitérer  même ,  suivant 
E.  Home,  qui  regarde  cette  disposition  comme  l'une  des 
causes  les  plus  fréquentes  des  rétentions  d'urine  chez  les 
vieillards. 

Il  faut  s'entendre  à  ce  sujet.  Le  lobe  admis  par  l'auteur 
anglais,  comme  organe  naturel,  est  une  production  mor- 
bide. S'il  est  vrai  qu'on  l'observe  le  plus  souvent  en  ar- 
rière sur  la  ligne   médiane ,    il  l'est  aussi  qu'on  le  ren- 
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contre  ailleurs.  J'en  ai  compté  jusqu'à  dix  dans  une  même 
prostate.  Ce  sont  des  corps  globuleux  qui  ont  quelque  ana- 
logie avec  les  corps  fibreux  de  la  matrice,  et  qui  ne  varient 
pas  moins  par  la  forme  et  par  le  nombre  que  par  le  vo- 
lume. Denses,  élastiques,  de  même  couleur  que  la  glande, 
ils  lui  donnent  un  aspect  bosselé ,  et  peuvent  être  facile- 
ment confondus  avec  son  propre  tissu.  J'en  ai  vu  de  pé- 
dicules et  de  gros  comme  une  forte  noix  qui  fermaient 
le  col  de  la  vessie.  Gomme  ils  proéminent  dans  l'urètre, 
le  rectum  ou  la  vessie,  suivant  qu'ils  ont  envahi  tel  ou  tel 
point  de  la  prostate,  on  conçoit  que  la  difficulté  d'uriner 
soit  moins  en  rapport  avec  leur  nombre  et  leur  volume 
qu'avec  leur  position. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rôle  de  la  prostate  relativement 
à  l'opération  de  la  taille,  mérite  beaucoup  plus  d'atten- 
tion qu'on  ne  l'avait  pensé  jusqu'à  nos  jours.  Sous  ce  rap- 
port, sa  forme,  ses  dimensions  exactes,  ses  rapports  et 
sa  densité  doivent  être  parfaitement  connus  du  chirur- 


gien. 


Une  première  règle  consiste  à  ne  prolonger ,  en  aucun 
cas  ,  sa  section ,  de  manière  à  en  dépasser  le  contour.  En 
eiFet  si  l'on  manque  à  cette  précaution,  le  col  de  la  ves- 
sie est  divisé  plus  ou  moins.  Les  lèvres  de  la  plaie  n'é- 
tant maintenues  ni  par  les  tissus  solides  qui  entourent 
cette  glande ,  ni  par  une  bride  plus  ou  moins  épaisse  de 
son  parenchyme,  s'écartent  de  manière  à  ce  que  l'urine 
puisse  facilement  s'épancher  aux  environs.  Alors,  deux 
choses  sont  à  craindre  :  i°  la  fistule  urinaire ,  2°  l'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  col  de  la  ves- 
sie. Ce  dernier  accident,  aussi  redoutable  que  commun , 
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fait  périr  à  lui  seul  plus  de  sujets  que  tous  les  autres 
ensemble ,  par  l'extension  de  la  phlegmasie  à  la  couche 
celluleuse  qu'on  trouve  entre  la  prostate  et  le  rectum,  en- 
tre la  prostate  et  les  pubis,  entre  l'aponévrose  périnéaie 
et  l'aponévrose  pelvienne;  couche  qui  se  prolonge  entre  le 
péritoine  et  la  vessie,  de  manière  à  rentrer  dans  le  fascia 
propria. 

Une  autre  raison  encore  doit  engager  le  chirurgien  à  se 
tenir  sur  ses  gardes.  C'est  que  des  artères  anormales  d'un 
certain  volume  ont  été  rencontrées  plus  d'une  fois  autour 
de  la  prostate.  Haller'  en  fait  déjà  mention,  ainsi  que 
Winslow^  Burns*  en  cite  trois  exemples.  M.  Harrisson 
en  indique  trois  autres.  M.  Tiedeman  *,  Meckel  ^,  en  parlent 
aussi  comme  d'un  fait  assez  commun,  et  je  l'ai  moi-même 
rencontré  deux  fois.  Dans  le  cas  indiqué  par  M.  Hulme , 
la  branche  anormale  venait  de  l'obturatrice,  fournie  elle- 
même  par  l'épigastrique,  et  passait  sur  le  côté  de  la  pros- 
tate avant  de  gagner  le  dos  de  la  verge  ;  de  manière  que  dans 
la  taille  de  Foubert  et  de  Thomson  on  l'eût  inévitable- 
ment divisée. 

Quand  l'artère  anormale  dérive  de  l'ischiatîque ,  de  la 
honteuse  dans  le  bassin  ou  du  tronc  même  de  l'artère 
pelvienne,  elle  peut  longer,  traverser  même  le  côté  de  la 


*  Fasc,  4î  P-  37. 

^  Traité  des  Art,,  %  49,  etc. 

'  Variet.  of  the  larger  Artcries. 

''  Tabtil.  ateriarum,  etc. 

^  M  n.  anal.,  t.  2,  p.  454- 
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glande  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  de  telle  façon 
qu'aucune  variété  de  la  taille  latéralisée  ne  puisse  l'éviter. 
Chez  un  homme  d'environ  soixante  ans  taillé  par  Shaw', 
et  qui  mourut  d'hémorrhagie,  on  vit  que  le  sang  avait  été 
fourni  par  une  branche  de  l'iliaque  interne  qui  passait  sur 
le  côté  de  la  prostate  pour  se  rendre  au  pénis.  Il  est  même 
probable  que  l'hémorrliagie  après  la  lithotomie  dépend 
plus  souvent  d'anomalies  semblables  que  de  la  lésion  du 
tronc  ou  des  branches  de  l'artère  honteuse. 

Les  efforts  du  chirurgien  doivent  donc  tendre  à  couper 
la  prostate  dans  la  plus  grande  étendue  possible,  sans  dé- 
passer complètement  sa  circonférence.  Par  le  grand  ap- 
pareil, l'incision  ne  s'étend  pas  jusqu'à  sa  partie  posté- 
rieure, il  est  vrai;  mais  aussi,  Forigne  de  l'urètre  n'étant 
pas  divisée,  l'ouverture  vésicale  reste  nécessairement  très- 
petite,  malgré  l'étendue  de  la  plaie  des  parties  molles  ex- 
térieures. En  suivant  la  méthode  de  Foubert  on  évite  la 
prostate;  mais,  traversant  le  grand  espace  celluleux  ischio- 
rectal,  on  s'expose  aux  accidents  dont  il  était  question 
tout  à  l'heure.  Par  la  méthode  latéralisée  ,  si  l'on  imitait 
Boyer,  c'est-à-dire,  si  l'on  retirait  le  lithôme  transversale- 
ment ,  en  portant  fortement  le  dos  de  sa  gaîne  contre  la 
branche  pubienne  droite,  pour  éviter  le  rectum  d'une  part 
et  l'artère  honteuse  de  l'autre,  il  serait  dangereux  de  don- 
ner plus  de  dix  lignes  à  l'incision,  puisque  le  rayon  trans- 
versal de  la  glande  n'en  présente  que  huit.  Par  le  procédé 
de  Gheselden,  au  contraire^  comme  on  divise  la  glande  pa- 


*  Ed.  Journ.  ofmed.  Se,  t,  2,  1S26, 
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rallèlement  à  son  plus  grand  rayon,  c'est- ^-dire  oblique- 
ment en  dehors  et  en  bas,  il  est  évident  qu'on  obtiendrait 
deux  lignes  de  plus  sans  danger;  en  sorte  que,  sous  ce 
point  de  vue,  la  méthode  latéralisée  proprement  dite  de- 
vrait l'emporter.  Par  la  méthode  recto-vésicale ,  la  pros- 
tate ne  permet  qu'une  incision  de  huit  lignes ,  quoiqu'une 
grande  partie  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  soit 
divis^;i^une  ouverture  plus  petite  enfin  que  par  les  autres 
procédés,  toutes  les  fois  qu'elle  ne  s'étend  pas  au-delà  sur 
le  col  de  la  vessie.  Par  le  procédé  de  Dupuytren,  au  con- 
traire, il  est  clair  qu'on  peut  obtenir  dix  lignes  de  chaque 
côté,  puisque  les  deux  lames  de  l'instrument  suivent,  en 
sortant,  le  plus  grand  rayon  de  l'organe.  En  outre,  comme 
cette  double  incision  oblique  circonscrit  un  lambeau  trian- 
gulaire, renfermant  les  canaux  éjaculateurs,  le  verumon- 
tanum,  et  la  moitié  inférieure  de  la  portion  prostatique  de 
l'urètre^  on  conçoit  qu'il  soit  possible,  rigoureusement 
parlant,  d'obtenir  une  plaie  d'environ  deux  pouces  sans 
de  graves  dangers.  En  opérant  comme  Thomson',  il  est 
facile  de  s'apercevoir  qu'on  retombe  dans  les  inconvénients 
de  la  méthode  latérale  de  Foubert,  et  que  l'urètre,  ouvert 
en  haut  et  en  bas^  présente  deux  boutonnières  très- 
larges  ,  sans  que  pour  cela  l'issue  du  corps  étranger  en 
soit  véritablement  rendue  plus  facile,  puisque  le  rayon  su- 
périeur seul  de  la  glande  est  divisé. 

II. — La  portion  d'urètre  renfermée  dans  la  prostate  est 
évasée  en  entonnoir,  à  son  point  d'union  avec  la  vessie. 


^  Traduit  par  Guérin,  181S. 
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Une  ligne  ou  deux  en  avant,  elle  se  rétrécit  un  peu.  En- 
suite, elle  s'élargit  de  nouveau,  pour  se  rétrécir  encore  au 
commencement  de  la  portion  membraneuse. 

Le  collet  véslcal,  long-temps  regardé  comme  garni  d'un 
sphincter,  avait  été  oublié  par  les  chirurgiens  de  notre  épo- 
que. L'existence  de  son  repli  muqueux  était  généralement 
niée,  lorsqu'on  a  de  nouveau  tenté  de  lui  faire  j  ouer  un  grand 
rôle,  relativement  au  cathérisme,  en  soutenant  qu'^Jjjiijtiste 
dans  ce  point  une  véritable  valvule,  contenant  parfois  des 
fibres  charnues  transversales,  et  contre  laquelle  le  bec  de 
la  sonde  vient  souvent  arcbouter.  Cette  valvule ,  appelée 
pylorlque,  n'existe  pas  en  réalité,  du  moins  chez  le  plus 
grand  nombre  des  sujets,*  mais  le  point  d'origine  de  l'u- 
rètre est  relevé  ici  par  le  bord  postérieur  de  la  prostate , 
et  toutes  ses  membranes,  non  décomposées  encore  ,  y  of- 
frent une  épaisseur  un  peu  plus  grande  qu'ailleurs. 

L'espèce  à! excavation  qui  se  remarque  entre  ce  rétrécis- 
sement et  celui  qui  se  trouve  en  avant ,  renferme  la  crête 
urétrale,  ou  le  veramontanum,  qui  divise  la  paroi  inférieure 
de  l'urètre  en  deux  portions  égales,  sur  lesquelles  la  sonde 
est  obligée  de  glisser  avant  d'arriver  dans  la  vessie.  Comme 
la  membrane  muqueuse  y  est  très-mince,  et  que  l'excava- 
tion est  quelquefois  assez  profonde ,  il  importe,  pour  évi- 
ter sûrement  de  faire  fausse  route,  de  tenir  le  sommet  de 
l'instrument  contre  la  paroi  opposée.  J'y  ai  souvent  ob- 
servé des  lacunes  assez  larges  pour  recevoir  le  bec  d'une 
sonde.  On  y  voyait  l'orifice  d'un  troisième  uretère  fort 
large  sur  une  pièce  que  m'a  montrée  M.  Caron  du  Vil- 
lards. 

I^a  crête  urétrale  est  un  organe  essentiel,  qui  mérite 
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beaucoup  de  précautions  lors  du  cathétérisme  ,  sur- 
tout Jorsqu'on  porte  le  caustique  dans  le  conduit  excré- 
teur de  l'urine,  attendu  que  son  irritation  se  transmet 
avec  la  plus  grande  facilité  aux  testicules  par  le  ca- 
nal déférent.  Elle  se  termine  à  dix  lignes  en  avant  du  col 
de  la  vessie,  et  forme  là  une  sorte  de  tubercule,  sur  le 
milieu  duquel  les  canaux  éjaculateurs  viennent  s'ouvrir, 
quand  même  il  n'y  en  aurait  qu'un  seul,  renflé  en  manière 
d'ampoule  et  long  de  huit  lignes  comme  l'a  vu  M.  Denon- 
villiers.  C'est  sur  ses  côtés  que  se  voient  les  orifices  des 
conduits  de  la  prostate^  placés  sur  deux  lignes,  de  manière 
à  circonscrire  un  V,  dont  la  pointe  serait  en  avant. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  ce  tubercule  déprimé  dans 
son  centre.  On  a  pensé  que  l'extrémité  des  instruments 
s'y  engageait  souvent ,  au  point  d'entraîner  d'assez  gra- 
ves dangers  par  rapport  à  la  lésion  des  conduits  de  la 
semence.  Mais ,  s'il  est  vrai  que  cet  obstacle  se  rencon- 
tre réellement  quelquefois ,  il  faut  convenir  cependant 
que  les  difficultés  tiennent  bien  plus  souvent  à  ce  que 
la  sonde  s^est  arrêtée  dans  le  fond  des  excavations  laté- 
rales. 

Se  prolongeant  en  arrière  pour  former  la  luette  vési- 
cale,  le  verumontanum  donne  quelquefois  naissance ,  en 
s'épanouissant,  à  deux  replis  latéraux,  concaves  en  avant, 
et  qui  offrent  les  apparences  de  deux  valvules  à  peine 
distinctes.  Développés  par  une  cause  quelconque,  ces  plis 
pourraient  apporter  d'assez  grandes  difficultés  au  cathé- 
térisme. Vers  la  portion  membraneuse,  c'est-à-dire  en 
avant ,  la  crête  urétrale  présente  parfois  une  disposition 
semblable  à  la  précédente ,  si  ce  n'est  que  le  bord  con- 
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cave  du  repli  regarde  en  arrière.  J'en  ai  rencontré  trois 
exemples,  et  Langenbeck  en  avait  déjà  fait  dessiner  un 
dans  son  Mémoire  sur  la  Llthotomle,  en  1802. 

La  saillie  que  forme  parfois  la  crête  urétrale  ou  l'une 
des  bosselures  de  la  prostate  en  arrière,  indiquée  par 
Morgagni  comme  anomalie,  décrite  par  Lieutaud  comme 
un  organe  naturel^  sous  le  nom  de  luette,  prend  un  tel 
développement  chez  certains  sujets,  qu'il  peut  en  ré- 
sulter une  véritable  iscliurie.  Renflée  en  forme  de  poire 
et  im  peu  aplatie ,  du  volume  d'une  grosse  noix ,  et 
fixée  sur  l'urètre  par  une  sorte  de  pédicule  ou  de  bord , 
comme  je  l'ai  vu  sur  un  vieillard  mort  à  l'hôpital 
Saint-Antoine  eu  i83o,  et  sur  une  autre  à  la  Charité 
en  i856,  elle  pourrait  être  excisée  ou  liée  avec  les 
instruments  proposés  par  M.  Leroy.  La  sonde  pouvant 
glisser  sur  ses  côtés,  fait  que  cette  tumeur  en  impose 
alors  pour  une  paralysie  de  vessie,  et  remplit  en  quelque 
sorte  l'ofllce  d'une  soupape  que  l'urine  repousse  en 
avant,  et  qui  gêne  à  peine  l'entrée  des  instruments  par  l'u- 
rètre. Les  malades  que  j'ai  observés  étaient  dans  ce  cas. 
On  explique  par-là  l'utilité  des  sondes  à  demeure  chez  de 
semblables  sujets.  Lorsque  sa  base  est  plus  large  que  sa 
partie  saillantq,  la  ligature  et  l'excision  n'en  sont  plus 
proposables.  Le  redresseur ,  soit  de  M.  Pravaz ,  soit  de 
M.  ïanchou,  soit  de  M.  Leroy,  instrument  qu'on  introduit 
courbe  et  qu'on  redresse  en  place,  permettant  de  la  re- 
fouler vers  le  rectum  ^  d'en  déprimer  le  sommet,  d'abais- 
ser fortement  la  racine  de  l'urètre,  est  applicable  alors, 
et  c'est  probablement  ici  qu'il  a  produit  les  bienfaits  qu'on 
lui  attribue. 
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III^ — Dans  sa  région  prostatique,  l'urètre  est,  en  général, 
moins  extensible  eti  bas  qu'en  haut.  Sous  ce  rapport,  la 
différence  est  surtout  très-grande  chez  les  sujets  où  la 
glande  ne  forme  pas  un  cercle  complet  autour  du  canal. 
Alors  sa  paroi  supérieure,  épaisse,  musculeuse ,  permet 
d'obtenir  une  dilatation  considérable  sans  rien  déchirer. 
Aussi  est-il  difficile  de  faire  fausse  route  en  la  suivant, 
tandis  que  rien  n'est  plus  fréquent  à  la  portion  inférieure. 

Quand  l'urètre  est  réduit  à  ses  simples  éléments  sous 
les  pubis,  c'est-à-dire  lorsqu'on  l'a  dépouillé  de  la  prostate, 
son  épaisseur  ne  change  presque  pas  en  haut.  Sa  paroi  in- 
férieure, au  contraire,  se  trouve  extrêmement  faible  dans 
ce  cas ,  et  presque  entièrement  constituée  par  la  mem- 
brane muqueuse ,  doublée  d'une  couche  mince  de  tissu 
fibro-celluieux. 

Au  demeurant,  il  semble  que  cette  portion  de  l'urètre 
ne  soit  qu'un  prolongement  pur  et  simple  de  la  vessie,  en- 
tre les  membranes  de  laquelle  la  prostate  s'est  développée, 
de  manière  à  se  former  une  gaîne  de  la  tunique  muscu- 
leuse tandis  qu'elle  se  trouve  tapissée  en  dedans  par  la 
membrane  muqueuse. 

Étant  soulevée  en  arrière  par  le  bord  postérieur  de  la 
glande,  et  comme  excavée  dans  sa  partie  moyenne,  ]a  ré- 
gion prostatique  de  l'urètre  fait  que  les  sondes ,  arrêtées 
d'ailleurs  par  l'arcade  pubienne,  ne  la  franchissent  aisé- 
ment qu'autant  qu'elles  représentent  un  arc  de  cercle  pro- 
longé jusqu'au  bec,  et  non  pas  seulement  une  courbure 
en  talon  comme  les  fabricants  ont  la  mauvaise  habitude 
de  le  faire.  C'est  là,  par  la  même  raison,  une  cause  puis- 
sante de  fausses  routes;  mais,  comme  après  avoir  labouré 
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la  prostate  on  peut  rentrer  dans  la  vessie  en  perforant  le 
trigone,  l'opérateur  ne  s'en  aperçoit  pas  toujours.  Elles  y 
sont,  au  surplus,  moins  dangereuses  que  dans  la  portion 
membraneuse,  attendu  que  le  tissu  de  la  glande,  déjà 
moins  favorable  que  l'élément  cellulaire  aux  infiltrations 
urineuses ,  revient  promptement  sur  lui-même  et  ferme 
aussitôt  la  blessure  après  que  la  sonde  en  a  été  retirée.  Si 
le  cathétérisme  forcé  est  moins  dangereux  qu'on  ne  serait 
porté  à  le  croire,  il  n'en  faut  pas,  je  crois,  chercher  d'autre 
explication. 

Par  la  vessie,  l'urètre  est  assez  large  ou  assez  dilatable 
pour  qu'on  puisse  y  introduire  l'extrémité  de  l'indicateur 
sans  rien  rompre.  On  peut  donc  compter  sans  crainte , 
pour  l'extraction  des  calculs,  sur  cinq,  six,  sept  lignes  de 
dilatation  à  sa  partie  postérieure.  Dans  l'enfance,  sa  racine 
est  plus  relevée  que  chez  l'adulte,  parce  que  la  vessie,  plus 
rapprochée  de  l'ombilic,  tend  à  l'entraîner  derrière  le  pu- 
bis. Il  en  est  de  même  encore  lorsque,  chez  l'homme ,  le 
rectum  se  remplit  de  matières  fécales,  ou  lorsque  dans  les 
rétentions  d'urine  la  vessie  est  refoulée  dans  le  ventre  par 
le  détroit  supérieur  du  bassin.  Cette  dernière  particula- 
rité, qui  n'a  point  été  notée  jusqu'ici,  est  cause  des  diffi- 
cultés qu'on  éprouve  alors  à  pénétrer  dans  la  vessie.  Dans 
l'état  naturel  cette  élévation,  et  la  courbure  qui  en  résulte, 
sont  moindres  cependant  qu'on  ne  le  croirait  au  premier 
abord  ;  si  bien  qu'on  les  fait  en  partie  disparaître  en 
tirant  sur  le  pénis.  De  cette  façon,  la  prostate  est  entraî- 
née sous  l'arcade  pubienne,  et  la  partie  postérieure  du 
canal  se  trouve  au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie;  en  sorte 
qu'un  instrument  doit  y  pénétrer  avec  la  plus  grande  facilité. 
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Tout  cela  ne  veut  pas  dire  cependant  que  la  portion 
prostatique  de  l'urètre  ne  soit  aucunement  courbée,  mais 
seulement,  qu'il  est  possible  d'en  diminuer  la  courbure  et 
d'employer  des  instruments  droits ,  quand  ils  paraissent 
plus  convenables  pour  quelques  indications  particulières. 
Tout  le  monde  convient,  dit  M.  Amussat,  que  l'urètre  de 
la  femme  est  droit  ou  presque  droit.  Or,  pourquoi  n'ad- 
mettrait-on pas  la  même  chose  pour  celui  de  l'homme, 
puisqu'il  n'est  pas  plus  relevé  par  la  prostate  que  dans 
l'autre  sexe  par  le  vagin  ?  La  comparaison  n'est  pas  exacte. 
Le  bassin  de  l'homme  étant  plus  étroit,  fait  que  la  vessie  se 
trouve  plus  relevée  derrière  les  pubis.  D'un  autre  côté  la 
symphyse'descendantun  peu  plus,  l'urètre  doit  être  néces- 
sairement plus  courbe  dans  le  sexe  masculin.  L'urètre 
de  la  femme,  d'ailleurs,  est  loin  d'être  tout-à-fait  droit. 
Son  peu  de  longueur  a  pu  seul  en  imposer  sur  ce  point. 
Enfin  il  n'a  point  de  ligament  suspenseur  au-devant  des 
pubis. 

Dans  les  cas  où  la  symphyse  offre  jusqu'à  vingt-quatre 
et  vingt-cinq  lignes,  au  lieu  de  dix-huit  à  vingt  comme  l'a 
rencontré  M.  Leroy',  et  comms  j'en  ai  recueilli  deux 
exemples,  cette  courbure  serait  tellement  prononcée,  que 
l'introduction  d'une  sonde  droite  deviendrait  au  moins 
fort  difficile,  cinoa  tout- à-fait  impossible. 

On  voit  du  reste,  d'après  son  organisation,  que  la  por- 
tion prostatique  de  l'urètre  ne  peut  aucunement  se  coarc- 
ter,  que  les  rétrécissements  spasmodiques  surtout  y  sont 
absolument  impossibles  ;  qu'elle  peut  être  resserrée ,  obli- 

}  Exposé  des  divers  procédés  pour  guérir  la  pierre,  Paris,  iSaS. 
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lérée  par  les  organes  qui  l'entourent  ou  par  des  végétations 
de  son  intérieur,  mais  non  par  l'épaississement  de  sa  mem- 
brane muqueuse  ou  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Aussi 
les  moyens  dilatants  n'ont-ils  jamais  besoin  d'être  portés 
jusque-là,  et  le  nitrate  d'argent  n'y  est-il  avantageusement 
conduit  qu'à  titre  destyptique^  que  pour  éteindre  la  phleg- 
masie  ou  les  excoriations  qui  s'y  remarquent  assez  sou- 
vent. L'espèce  d'excavation  qu'elle  offre  fait  au  reste  que 
les  calculs  s'y  arrêtent  aisément,  et  que  ceux  de  la  vessie 
peuvent  y  être  fixés  par  leur  tête  pendant  que  leur  base 
reste  libre  dans  la  poche  urinaire,  ainsi  qu'il  s'en  est  en- 
core présenté  un  exemple  remarquable  en  1828  à  l'hôpital 
Beaujon',  et  un  autre  dans  la  pratique  de  M.  Voisin^ 
en  1834. 

B.  — ha.  poi^tion  membraneuse  de  l'urètre,  longue  de 
huit  à  dix  lignes,  est  placée  sous  l'arcade  des  pubis,  dont 
un  espace  d'environ  six  lignes,  rempli  de  tissu  cellulaire 
ou  d'un  tissu  cellulo-fibreux  rougeâtre,  la  sépare.  Cet  es- 
pace, traversé,  en  outre,  par  les  veines  dorsales  delà  verge, 
qui  rentrent  dans  le  bassin  pour  se  jeter  c"ans  l'hypogas- 
trique,  renferme  aussi  les  artères  correspondantes  au  mo- 
ment où  elles  abandonnent  la  branche  ischio-pubienne, 
pour  se  placer  sur  le  dos  du  pénis,  soit  qu'elles  se  réunis- 
sent de  manière  a  ne  former  qu'une  s^||e  branche  dor- 
sale, soit  qu'elles  tirent  leur  origine  d'une  des  branches  de 
l'hypogastrique ,  des  vésicales  ou  des  ischiatiques,  par 
exemple,  comme  je  l'ai  vu  sur  deux  sujets. 

*  Blandin,  Journ.  Iieb,,  t.  i,  p.  477?  et  t.  2,  p.  49» 
2  Gazette  Méd.  de  Paris ^  i836,  n°.  du  11  juin. 
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En  bas,  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  paraît  plus 
courte,  parce  que  la  pointe  de  la  prostate  et  le  bulbe  qui 
sont  au-dessous  semblent  aller  au-devant  l'un  de  l'autre. 
Elle  est  enveloppée  par  un  prolongement  de  la  gaîne  pro- 
statique, prolongement  qui  lui  donne  beaucoup  plus  de 
force  et  de  résistance  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au 
premier  abord.  Plus  immédiatement,  on  trouve  une  véri- 
table tunique  cbarnue ,  tantôt  forte  et  très-distincte  ,  tan- 
tôt, au  contraire,  comme  transformée  en  tissu  jaunâtre, 
et  dont  la  composition  est  assez  remarquable  pour  mé- 
riter qu'on  s'y  arrête  un  moment.  Ses  fibres  les  plus  exté- 
rieures, verticales,  dépendent  évidemment  de  l'épanouis- 
sement du  muscle  de  Wijson,  qui,  prenant  son  point  fixe 
derrière  les  pubis,  peut  tirer  l'urètre  en  haut,  mais  sans 
le  comprimer  d'une  manière  très -prononcée.  Les  plus 
profondes,  parallèles  à  la  direction  du  canal,  paraissent 
être  la  continuation  de  celles  qui  entourent  la  prostate, 
et  venir  du  col  de  la  vessie.  Comme  elles  sont  croisées  par 
des  fibres  annulaires,  l'urètre  peut  en  être  fortement  ré- 
tréci ,  et  repousser  la  sonde  ou  le  cathéter  qu'on  cher- 
che à  conduire  dans  la  vessie.  Ainsi  s'explique  ce  resserre- 
ment spasmodique  remarqué  par  tous  les  chirurgiens, 
et  qui  fait  que  le  cathétérisme ,  impossible  dans  un 
moment,  devient  quelquefois  très -facile  un  instant 
après. 

Les  glandes  de  Cowper,  du  volume  d'une  noisette  ou 
d'un  gros  haricot,  enveloppées  dans  ces  fibres,  se  voient 
de  chaque  côté  de  l'urètre  au  moment  où  la  portion  mem- 
braneuse traverse  l'aponévrose  moyenne  pour  se  mettre  en 
rapport  avec  le  bulbe.  D'une  densité  assez  grande ,  très- 
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adhérents  aux  tissus  voisins,  ces  organes  ne  jouent  aucun 
rôle  en  chirurgie. 

A  l'intérieur,  l'urètre,  moins  large  ici  que  dans  la  pros- 
tate, s'évase  en  arrière  et  en  entrant  dans  la  portion  bul- 
beuse, d'où  il  suit  que  les  corps  étrangers,  poussés  par  le 
méat  urinaire,  y  sont  assez  souvent  arrêtés ,  et  que  c'est 
assez  souvent  là  que  se  rencontrent  les  fausses  routes  après 
le  cathétérisme  forcé.  Il  convient  de  noter  que,  si  l'instru- 
ment fait  fausse  route  dans  c©  point,  il  peut  continuer  de 
glisser  sous  l'aponévrose  jusque  dans  la  région  anale,  et 
que,  de  cette  manière,  le  trajet  accidentel  serait  moins 
dangereux  que  dans  le  cas  où  le  cathéter  se  porte  au  pour- 
tour de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie.  Disons  enfin  que 
le  nom  de  charnue  ou  de  mascalease  donné  à  cette  portion 
de  l'urètre  par  les  anciens,  est  peut-être  plus  convenable 
que  celui  de  membraneuse,  dont  nous  nous  servons  main- 
tenant. Sa  grande  souplesse,  la  grande  vitalité  de  ses  élé- 
ments, expliquent  la  fréquence  de  ses  coarctations,  et  l'efFet 
que  produisent  sur  elle  les  corps  dilatants.  Les  phlegma- 
sies  de  la  tunique  villeuse  et  du  tissu  lamelleux  situé  au- 
dessous,  étant  la  cause  ordinaire  de  ses  rétrécissements , 
on  conçoit  aussi  comment  le  nitrate  d'argent  qui  agit  avec 
tant  d'efficacité  sur  les  inflammations  du  tissu  muqueux^ 
en  général,  est  devenu  l'objet  de  tant  d'éloges  dans  ces 
derniers  temps. 

C.  — La  portion  bulbeuse,  origine  de  la  partie  spongieuse 
de  l'urètre,  est  surtout  remarquable  en  ce  que  le  tissu  qui 
distingue  cette  dernière  se  prolonge  en  arrière,  au-dessous 
du  canal,  sous  forme  d'un  renflement  pyriforme  qu'on 
appelle  bulbe,  qui  n'est  séparé  de  la  peau  que  par  le  muscle 
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accélérateur,  et  qu'on  peut  facilement  sentir  h  l'extérieur 
chez  les  personnes  maigres. 

L'urètre  et  son  bulbe  suivent  une  direction  différente. 
Cette  particularité,  sur  laquelle  M.  Amussat  insiste  pour 
prouver  qu'il  est  droit  ou  presque  droit,  me  semble  prou- 
ver précisément  le  contraire.  En  effet,  le  bulbe  se  prolonge 
en  arrière,  comme  pour  aller  à  l'anus;  tandis  que  l'urètre, 
qui  devrait  suivre  la  même  ligne  pour  être  véritablement 
droit,  s'en  écarte  tellement,  que,  pour  arriver  à  la  portion 
prostatique,  par  le  périnée,  on  est  obligé  de  traverser  les 
parties  dans  l'épaisseur  d'un  pouce,  d'un  pouce  et  demi, 
et  quelquefois  même  davantage. 

D.  — La  portion  spongieuse  de  l'urètre  n'est  séparée  de 
la  portion  bulbeuse  par  aucune  ligne  de  démarcation. 
Elle  décroît  insensiblement  jusqu'à  l'extrémité  antérieure 
des  corps  caverneux,  où  elle  se  renfle  et  s'épanouit  pour 
former  le  gland.  Sa  couche  érectile  est  d'autant  plus 
épaisse,  qu'elle  se  rapproche  davantage  de  l'extrémité  bul- 
baire. Le  tissu  fibreux  qui  l'enveloppe ,  étant  peu  exten- 
sible, fait  que,  pendant  l'érection,  elle  rétrécit  considéra- 
blement le  canal.  Au  reste ,  cette  portion  de  l'urètre,  re- 
couverte par  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée ,  est  unie 
d'une  manière  assez  serrée  à  la  gouttière  du  pénis ,  pour 
que  quelques  personnes  l'aient  fait  développer  entre  les 
lames  de  la  gaîne  fibreuse  des  corps  caverneux;  mais,  en 
réalité,  ces  deux  parties  ne  se  tiennent  que  par  des  fila- 
ments albuginés  ou  quelques  vaisseaux  qui  permettent  aux 
injections  fines  de  pénétrer  quelquefois  dans  le  corps 
caverneux ,  quoique  poussées  par  le  bulbe ,  et  vice 
versa. 
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A  l'intérieur  la  portion  spongieuse  de  Turètre  ne  se  ré- 
trécit que  très-légèrement  de  la  partie  postérieure  à  l'an- 
térieure. Derrière  le  méat  urinaire,  elle  s'élargit  sensible- 
ment, et  forme  la  fosse  navlcidab^e,  dont  on  a  nié  à  tort 
l'existence  dans  ces  derniers  temps.  Il  suffit,  en  effet ,  de 
remplir  l'urètre  d'un  cadavre  avec  une  matière  suscep- 
tible de  se  prendre  par  le  refroidissement,  pour  se  con- 
vaincre qu'il  présente  une  dilatation  dans  ce  point.  Sur  le 
vivant,  on  obtient  le  même  résultat,  en  y  laissant  une 
bougie  molle  pendant  quelques  minutes.  S'il  est  vrai  qu'a- 
près la  mort,  le  tissu  du  gland,  plus  dense,  tienne  la  mem- 
brane muqueuse  plus  dilatée  et  plus  tendue,  tandis  qu'en 
arrière  le  tissu  spongieux  de  l'urètre  se  fronce  et  revient 
sur  lui-même,  de  manière  h  produire  le  renflement  dont 
il  s'agit  ici,  il  ne  l'est  pas  moins  que  la  même  chose  a  lieu 
pendant  la  vie,  et  que  le  tout  se  réduit  ici  à  une  simple 
dispute  de  mots.  Au  reste,  l'excavation  naviculaire,  comme 
toutes  les  autres  portions  dilatées  de  l'urètre,  existe  parti- 
culièrement sur  la  paroi  inférieure  de  ce  canal.  C'est  elle 
qui  s'enflamme  ordinairement  la  première,  après  l'infec- 
tion vénérienne,  dans  la  gonorrliée. 

E.  — La  membrane  muqueuse  de  l'urètre,  d'un  blanc  lé- 
gèrement rosé  dans  toute  son  étendue,  est  plissée  longitu- 
dinalement.  Comme  ses  plis  dépendent  de  ce  que  le  canal, 
dilaté  dans  certains  moments ,  se  rétrécit  par  sa  simple 
élasticité  quand  il  est  vide,  la  fosse  naviculaire,  qui  n'est  pas 
soumise  aux  mêmes  changements,  n'en  présente  pas.  En- 
tre ces  rides,  on  en  trouve  d'autres  moins  distinctes,  trans- 
versales ou  semi-lunaires,  à  concavité  antérieure,  qui  for- 
meraient autant  de  valvules,  si  elles  étaient  plus  pronon- 
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cées,  et  que  limitent  de  petits  espaces,  connus  sous  le  nom 
de  lacunes  de  Morgagnt. 

L'urètre,  extensible  au  point  de  permettre  l'introduction 
d'un  cylindre  de  quatre  et  cinq  lignes  de  diamètre ,  est 
assez  élastique  pour  reprendre  promptement  son  premier 
calibre  après  une  semblable  dilatation.  Cela  fait  que,  dans 
ses  rétrécissements,  les  bienfaits  des  bougies  dilatantes 
disparaissent  bientôt  après  qu'on  en  a  cessé  l'usage,*  qu'on 
peut  sans  inconvénient  porter  dans  la  vessie  de  grosses 
sondes  droites,  qui  servent  ensuite  à  conduire  d'autres 
instruments  pour  saisir,  briser  ou  extraire  les  calculs,  et 
que  des  pierres  d'un  assez  gros  volume  s'y  engagent  quel- 
quefois spontanément. 

F.  Anomalies. — Lorsque  l'urètre  ne  se  prolonge  pas  jus- 
qu'à l'extrémité  de  la  verge,  le  méat  urinaire,  arrêté  sur  la 
face  inférieure  de  l'organe ,  plus  ou  moins  près  des  pubis, 
rapproche  l'homme  delà  femme  et  consiiine  Y hypospadlas. 
On  parle  aussi  d^éplspadlas,  ou  de  cas  dans  lesquels  le  méat 
urinaire  était  placé  sur  le  dos  de  la  verge;  mais  c'est  une 
anomalie  si  rare,  que  le  petit  nombre  d'exemples  qu'on 
en  a  cités,  laissent  beaucoup  à  désirer,  et  semblent  presque 
tous  se  rapporter  à  l'exstrophie  delà  vessie'.  L'?bsence  de  la 
portion  pénienne  de  l'urètre  coïncide  souvent  avec  la  fente 
plus  ou  moins  complète  du  scrotum  et  la  rétention  des  tes- 
ticules derrière  l'anneau.  Le  sujet  semble  alors  porter  une 
vulve,  et  ses  apparences  extérieures  diffèrent  assez  peu , 
au  premier  coup  d'oeil,  de  celles  d'une  femme  dont  le  cli- 
toris serait  très-developpé.  J'ai  vu  en  1829  un  individu 

*  Velpeau,  Acad.  royale  de  M  éd.;  t.  4- 
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âgé  de  cinquante-cinq  ans ,  dans  cet  état.  Il  s'en  est  pré- 
senté un  autre  en  iSSa,  à  la  Pitié,  qui  n'était  âgé  que  de 
vingt-huit  ans,  et  qui  n'éprouvait  aucun  désir  vénérien.  Deux 
enfants  nouveau-nés  me  l'ont  aussi  offert.  Le  plus  remar- 
quable de  tous  est  celui  qu'on  a  recueilli  dans  le  même 
hôpital  sur  un  sujet  mort  du  choléra.  Là,  il  y  avait,  en  ef- 
fet, à  la  fois  une  prostate  et  une  matrice,  en  même  temps 
qu'un  pénis  complet.  Ce  fait  a  d'ailleurs  été  publié  avec 
tous  ses  détails  par  M.  Bouillaud  '. 

Rien  ne  prouve  qu'on  ait  jamais  observé  plusieurs  urè- 
tres sur  le  même  individu  ^.  Il  se  terminait  au  gland  par 
deux  ou  par  trois  ouvertures,  dans  les  cas  observés  par  F.  de 
Hilden,  Vesale,  Haller^  M.  \idaide  Cassis  et  par  moi,  mais 
il  n'en  était  pas  moins  unique.  C'était  un  faux  canal  qui , 
partant  du  méat,  allait  se  terminer  en  cul-de-sac  au  de- 
vant de  l'anus,  chez  le  sujet  dontparle  M.  Monod^.  Un  con- 
duit semblable,  rencontré  sur  un  enfant,  par  le  même 
observateur^,  s'ouvrait  dans  le  rectum  auquel  il  servait 
d'anus.  L'urètre  est  encore  sujet  à  d'autres  variétés,  mais 
on  en  trouvera  l'indication  dans  le  mémoire  cité  do 
M.  Vidal. 

§  lo.  Col  de  la  vessie,  — On  doit  entendre  par  col  de  la 
vessie,  la  portion  de  cette  poche  qui  s'étend  du  point  où  le 
péritoine  l'abaîidonne,  jusqu'à  son  entrée  dans  la  pros- 
tate. Enveloppé  par  un  plexus  veineux  que  développent 


'^  Journal  hebdom.,  mars  1 85!^. 

^  yiAsA^  Journal  hcbd^ ,  i^o^^X.  i,  p.  ils. 

5  Vidal,  ibid.,  p.   ll\!\.. 

''Criiveilliicr,  Annl.  poih.,   i''"'  livraison. 
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les  maladies  de  vessie,  renfermé  dans  un  tissu  ccUuJaire 
lamelleux,  souple,  extensible,  quelquefois  très-abondant, 
le  col  de  la  vessie  ne  peut  être  incisé  sans  danger. 

Sa  partie  postérieure  et  inférieure  en  est  la  plus  inté- 
ressante. On  la  désigne  habituellement  sous  le  nom  de 
bas-fond.  Elle  est  en  rapport  avec  le  rectum,  dont  la  se-  ;• 
pare  les  aponévroses  ingulnd-séminale  et  prostatb-périto- 
néale ,  puis  une  couche  celluleuse  en  général  assez 
dense  sur  la  ligne  médiane  et  beaucoup  plus  lâche  sur 
les  côtés.  Les  parois  intestinale  et  vésicale,  comme  con- 
fondues au  premier  abord ,  forment  ainsi  la  cloison  recto- 
vesicale,  cloison  assez  mince  pour  qu^on  puisse  appré- 
cier, par  l'intestin  à  l'aide  du  doigt,  la  forme  des  corps 
solides  renfermés  dans  le  réservoir  de  l'urine.  Comme  elle 
ne  renferme  point  de  vaisseaux  volumineux,  ni  d'autres 
organes  importants,  on  a  conseillé  de  pénétrer  par  le  rec- 
tum dans  la  vessie.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  Flurant 
pratiquait  la  paracentèse  dans  les  rétentions  d'urine,  et  que 
M*  Sanson  a  d'abord  proposé  d'exécuter  la  lithotomie. 
Dans  les  deux  cas ,  il  serait  dangereux  de  porter  l'ins- 
trument à  plus  d'un  pouce  au-dessus  de  la  prostate,  at- 
tendu que  le  péritoine  descend  ordinairement  jusqu'à 
cette  distance,  et  même  beaucoup  plus,  dans  quelques 
cas.  Aussi  Bromfield',  qui  avait  dépassé  les  limites  de  la 
prostate  dans  une  taille  périnéale,  vit-il  l'intestin  se  pré- 
senter à  la  plaie. 

Les  rainures  latérales  qui  résultent  de  l'adossement  du 
rectum  et  de  la  vessie  renferment  des  cellules  adipeuses, 


^  Chirurg.  Obs,  and  Cases,  etc. 
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les  vésicules  séminales,  les  conduits  déférents  et  la  fin  des 
uretères.  Ceux-ci,  s'engageant  dans  les  parois  vésicales  en 
dehors  et  tout-à-fait  en  haut  du  has-fond ,  ne  sont  point 
exposés  à  l'action  des  instruments  dans  les  deux  opérations 
citées  plus  haut.  Les  vésicules,  longées  sur  leur  bord  in- 
terne par  les  canaux  déférents,  circonscrivent  un  triangle 
dont  la  pointe  pénètre  le  bord  postérieur  de  la  prostate; 
en  sorte  que  dans  la  taille  recto-vésicale ,  pour  peu  que 
la  plaie  se  rapproche  de  la  glande,  on  divise  presque  iné- 
vitablement la  fin  du  conduit  déférent  et  le  commence- 
ment du  canal  éjaculateur.  On  pressent  aussi  qu'après 
cette  opération,  si  le  parallélisme  n'est  pas  exactement 
maintenu,  si  l'incision  est  trop  sur  le  côté,  l'urine  s'é- 
panchera facilement  dans  la  couche  celluleuse ,  et  de  là 
des  accidents  fréquemment  mortels.  D'un  autre  côté,  il 
est  bien  reconnu  que  les  plaies  du  col  de  la  vessie  restent 
presque  toujours  fistuleuses.  En  effet,  parmi  ses  fibres, 
il  en  est  de  longitudinales  et  de  transversales.  Les  pre- 
mières sont  plus  nombreuses  sur  les  côtés  et  en  avant. 
Les  dernières,  au  contraire,  prédominent  en  bas  et  en  ar- 
rière, où  elles  forment  le  trigone.  Or,  que  la  plaie  soit 
perpendiculaire  à  leur  axe,  comme  dans  la  taille  latérale , 
ou  qu'elle  leur  soit  parallèle,  comme  dans  la  taille  recto- 
vésicale,  la  vessie  ne  se  contractera  jamais  sans  que  les 
fibres  de  l'un  ou  de  l'autre  genre  ne  tendent  à  produire 
l'éloignement  des  bords  de  la  division.  Comme  elles  ne 
sont  d'ailleurs  soutenues  par  aucunes  lames  solides ,  on 
conçoit  que  la  cicatrisation  s'en  fasse  difficilement,  et  que 
la  lithotomie,  pratiquée  de  manière  à  inciser  la  paroi  recto- 
vésicale  entre  la  prostate  et  le  l'epli  péritonéal  qui  sépare 
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le  périnée  du  bassin  proprement  dit ,  soit  une  opération 
dangereuse. 

Quelquefois,  au  lieu  d'être  convexe,  le  bas-fond  de  la 
vessie  est  concave,  et  représente  une  espèce  de  gouttière  ap- 
pliquée sur  le  devant  du  rectum.  Le  gonflement,  la  destruc- 
tion de  la  prostate,  sa  transformation  en  poche  purulente 
ou  en  vessie  supplémentaire,  pouvant  comprimer,  fermer, 
rompre  les  canaux  éjaculateurs,  font  que,  chez  les  sujets 
atteints  de  semblables  maladies,  les  vésicules  séminales 
sont  hypertrophiées  ou  atrophiées;  d'oii  une  incontinence 
du  sperme,  des  pollutions  nocturnes  et  la  stérilité. 

A  l'intérieur ,  le  col  de  la  vessie ,  sorte  d'entonnoir, 
dont  la  pointe  serait  a  l'urètre  ,  est  formé ,  en  bas , 
par  le  trigone.  Ce  trigone ,  qui  repose  principalement 
sur  le  rectum  au  milieu ,  et  sur  les  vésicules  séminales 
sur  les  côtés,  reçoit  par  ses  angles  postérieurs  l'ex- 
trémité des  uretères,  qui,  marchant  l'espace  de  cinq 
à  six  lignes  entre  ses  parois ,  font  que  le  fluide ,  sécrété 
par  les  reins,  suinte  facilement  dans  la  vessie,  tandis 
qu'une  fois  entré  dans  cette  poche ,  loin  de  pouvoir  re- 
tourner dans  l'uretère,  il  en  ferme,  au  contraire,  l'orifice. 
L'extrême  dilatation  de  l'uretère  fait  que  le  bec  de  la 
sonde  peut  s'y  engager  et  amener  des  embarras  dans  le 
cathétérisme.  Une  foule  de  calculs  vésicaux,  ayant  été 
fournis  par  les  reins,  s'y  arrêtent  quelquefois,  quoiqu'ils 
finissent  par  proéminer  dans  la  poche  urinaire.  Béclard 
a  taillé  deux  fois  le  même  malade  pour  un  cas  de  ce 
genre,  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  également  ren- 
contré. La  pierre  ne  peut  être  ébranlée  alors  par  la 
sonde.  Le  trigone  vésical  et  tout  le  bas -fond  sont  or- 
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dinairemeiît  sur  un  plan  inférieur  à  celui  qu'occupe  le 
commencement  de  l'urètre.  Chez  certains  malades ,  il 
forme  une  bride  transversale  tellement  prononcée  qu'elle 
cache  totalement  les  calculs ,  au  point  que  M.  Souber- 
bielle  s'est  trouvé  forcé  une  fois  de  l'inciser  pour  terminer 
son  opération  '.  Chez  les  enfants,  cette  excavation  est  peu 
prononcée  ou  n'existe  pas.  L'accumulation  des  matières 
fécales,  dans  le  rectum  la  fait  aussi  disparaître. 

Chez  les  sujets  très-gras,  il  devient  quelquefois  presque 
impossible ,  ou  du  moins  très-dangereux,  de  pratiquer  la 
ponction  par  le  rectum,  la  vessie  se  trouvant,  pour  ainsi 
dire^  portée  au-dessus  des  pubis  par  les  couches  adipeu- 
ses qui  l'entourent.  C'est  à  l'union  du  col  avec  l'urètre  que 
se  voit  le  commencement  de  la  crête  urétrale,  ou  la  luette 
vésicule,  ainsi  que  le  bourrelet  ou  sphincter  du  même  nom 
quand  il  existe. 

§  1 1.  Anas.  — Depuis  l'endroit  où  le  péritoine  l'enve- 
loppe dans  le  bassin,  le  rectum  descend  obliquement  en 
avant  entre  le  sacrum  et  le  bas-fond  de  la  vessie  jusqu'au 

niveau  de  la  prostate.  Se  renversant  légèrement  ensuite 

» 

en  arrière  pour  se  terminer  à  l'anus,  il  présente  une  cour- 
bure assez  prononcée,  dont  la  convexité  répond  à  la  face 
postérieure  deda  prostate,  et  qui  embrasse  la  pointe  du 
coccyx  dans  sa  concavité. 

Il  suit  de  cette  courbure  du  rectum  que,  pour  adminis- 
trer un  clystère,  placer  une  mèche  ou  introduire  un  corps 
étranger  quelconque  dans  cet  intestin,  il  faut  suivre  d'a- 


^  Belinas,  Cy^.i,  sus-pub,,  p.  65. 
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bord  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  derrière 
en  devant,  pour  se  diriger  ensuite  en  haut  et  en  arrière.  C'est 
parce  qu'ils  ignorent  cette  particularité  que  les  garde-ma- 
lades et  les  infirmiers  ont  quelquefois  tant  de  peine  à  don- 
ner un  lavement^  qu'ils  blessent  ou  déchirent  les  parties , 
qu'ils  s'exposent  à  perforer  le  péritoine  ou  la  vessie  en 
avant,  et  à  pousser  le  siphon  de  la  seringue  jusque  dans  le 
tissu  cellulaire  du  méso-rectum  en  arrière,  ainsi  que  la 
chose  est  arrivée  à  la  Charité  en  1828,  que  je  l'ai  vue  une 
deuxième  fois  en  i855,  et  que  nous  en  avons  observé  un 
troisième  exemple  ,  MM.  Chomel  ,  Marjolin  et  moi , 
en  i856. 

A.  Triangle  recto-urétral.  —  En  s'inclinant  ainsi  par 
son  extrémité  anale,  le  rectum  laisse ,  entre  sa  face  anté- 
rieure et  le  bulbe  de  l'urètre,  nn  espace,*  que  l'ins- 
trument traverse  toujours  dans  l'opération  de  la  taille. 
Formé,  en  haut  et  en  avant,  parla  pointe  de  la  prostate, 
la  portion  membraneuse  et  le  bulbe  de  l'urètre,  en  arrière 
par  le  devant  de  l'intestin  depuis  la  prostate  jusqu'à 
l'anus ,  et  en  bas  par  la  peau  qui  en  forme  la  base  ^  cet 
espace  renferme  de  la  peau  vers  l'urètre ,  la  couche  cel- 
luleuse ,  la  fin  du  sphincter  externe,  le  principe  du 
bulbo- caverneux  et  du  muscle  bulbo-rectal  de  M.  Ri- 
gaud,  le  transverse  du  périnée,  la  terminaison  de  l'artère 
bulbo-urétrale,le  muscle  de  Santorini  ou  quelques  fibres 
du  muscle  releveur  de  Tanus ,  du  tissu  cellulaire  dense  et 
serré,  la  base  de  l'aponévrose  moyenne,  et  toute  la  portion 
membraneuse  de  l'urètre.  Comme  son  plan  postérieur  est 
incliné  vers  le  coccyx,  on  conçoit  qu'il  serait  dangereux  de 
faire  l'incision,   pour  la  taille  ,   h  moins  d'un  pouce  au- 
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devant  de  l'anus.  Alors  on  manquerait  rarement ,  par  la 
méthode  de  Celse  surtout,  d'ouvrir  le  rectum  avant  d'ar- 
river à  la  prostate.  Cet  accident  serait  plus  particulière- 
ment à  craindre  chez  les  sujets  dont  l'intestin  est  forte- 
ment dilaté  immédiatement  au-dessus  du  sphinter.  J'ai 
appris  que  la  lithotomie  selon  le  procédé  de  Dupuytren 
avait  été  suivie  une  fois  de  cet  inconvénient.  Lorsque  l'a- 
nus est  moins  reculé,  au  contraire,  le  rectum  est  presque 
régulièrement  concave  en  avant,  comme  cela  se  remarque 
chez  les  enfants,  par  exemple.  On  pénètre  alors  sans 
danger  dans  la  vessie.  C'est  dans  ces  circonstances  sur- 
tout, que  le  couteau  de  Cheselden,  celui  de  M.  Dubois» 
ou  le  gorgeret,  pourraient  avoir  quelque  avantage  sur  les 
autres  instruments. 

B. — hes  plis  de  l'anus^  au  fond  desquels  M.  Rigaud  à 
trouvé  les  follicules  disposés  en  rangées  à  l'instar  des  fol- 
licules de  Meibomius,  disparaissant  au  moment  de  la  défé- 
cation, peuvent  ^être  déchirés,  éraillés  par  une  dilatation 
forcée,  et  cacher  ensuite  dans  leurs  fonds  des  gerçures  ou 
des  excoriations.  Irritées  par  le  frottement  et  l'âcreté  ou 
le  contact  prolongé  des  matières,  il  est  tout  simple  que  ces 
fissures  fassent  naître  de  vives  douleurs  à  chaque  selle; 
que  la  section  du  sphincter,  qui  relâche  les  parties,  en  soit 
le  meilleur  remède;  que  le  nitrate  d'argent,  qui  les  couvre 
d'une  sorte  d'escarre,  les  guérisse  aussi  quelquefois,  et  que 
de  simples  mèches  dilatantes,  qui  en  éloignent  toutes  les 
substances  acres  j  en  même  temps  qu'elles  rendent  le  pas- 
sage des  fèces  plus  libre,  suffisent  également  pour  en 
triompher  dans  certains  cas. 

C.  —  Au-dessus  de  la  prostate,  îe  rectum  est  séparé  de 
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la  vessie,  des  vésicules  séminales ,  des  canaux  déférents , 
par  une  couche  celluleuse  peu  épaisse,  puis  par  une 
sorte  d'aponévrose  que  M.  Denonvilliers  vient  de  décou- 
vrir. 

D.  Aponévrose prostato-pérlioiiéale,  — Des  deux  côtés  cette 
aponévrose  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire  serré,  qui  en- 
toure les  plexus  veineux  dubas-fond  delà  vessie;  par  son  bord 
inférieur,  elle  se  perd  sur  l'extrémité  la  plus  reculée  de  la 
prostate;  par  son  bord  supérieur,  elle  adhère  à  cette  por- 
tion du  péritoine  qui  descend  entre  la  vessie  et  le  rectum  ; 
cette  adhérence ,   des  plus  marquées,  aussi   intime  que 
s'il  y  avait  confusion  de  tissu,  explique  la  constance  du 
cul-de-sac  recto-vésical  du  péritoine.  La  face  qui  touche 
au  rectum  lui  adhère  à  peine  par  un  tissu  cellulaire  très- 
lâche.  De  sa  face  antérieure  s'élèvent  au  contraire  des  pro- 
longements celluleux  assez  denses  qui  enveloppent  les  vé- 
sicules séminales.  La  texture  de  cette  couche  se  rapproche 
de  celle  du  dartos;  elle  paraît  principalement  formée  par 
des  fibrilles  qui  partent  en  rayonnant  de  la  partie  infé- 
rieure du  péritoine,  et  dont  celles  qui  occupent  la  ligne 
médiane  sont  les  plus  prononcées.  Chez  les  sujets  vigoureux, 
des  fibres  musculaires  manifestes  s'y  laissent  apercevoir, 
Aaais  seulement  sur  les  côtés. 

Ouelle  que  soit  au  reste  l'organisation  de  ce  plan  mem- 

branvux,  il  est  très-résistant,  et  forme  avec  le  bas-fond  de 

la  vessK  une  espèce  de  loge  exactement  close  de  toutes 

parts  ,  dais  laquelje  se  trouvent  enfermées  les  vésicules 

sémmales  ei  une  partie  de  f  uretère  et  du  canal  déférent. 

Ceux-ci  s'inti-jcluisent  dans  cette  cavité  au  milieu  du  tissu 

ceiUuane  très-lense  qui  en  forme  les  parois  latérales.  Ils 

\ 
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sont  d'ailleurs  entourés  de  fibres  que  M.  Tomson  '  fait 
provenir  du  bord  interne  de  l'anneau  inguinal  interne, 
et  qui ,  s'épanouissant  en  forme  d'éventail  derrière  les 
vésicules  séminales,  m'ont  semblé  se  confondre  en  se 
terminant  avec  l'aponévrose  précédente  et  avec  celle  que 
M.  Denonvilliers  nomme  aponévrose  latérale  de  la  pros- 
tate. 

Se  dilatant  outre  mesure  chez  les  sujets  habituellement 
constipés ,  surtout  chez  les  vieillards ,  au  lieu  d'être  ar- 
rondi sur  sa  face  antérieure,  le  rectum  présente,  au-dessus 
de  l'anus,  une  sorte  de  gouttière  pour  la  prostate.  Comme 
il  se  relève  alors  plus  ou  moins  sur  les  côtés,  il  est  difficile 
dans  la  taille  latéralisée  ou  même  transversale,  de  ne  pas 
le  blesser;  d'autant  plus  que  le  bourrelet  qu'il  forme  est  or- 
dinairement plus  saillant  à  gauche  qu'à  droite.  Quelquefois 
aussi,  cette  portion  du  canal  alimentaire  se  déjette  en  to- 
talité de  ce  côté  du  bassin',  de  même  que,  dans  d'au- 
tres cas,  elle  s'incline  fortement  à  droite. 

Il  est  heureux  que  les  abcès  stercoraux  se  manifestent 
rare  rement  en  avant.  On  voit  en  effet  que  s'il  fallait  opé- 
rer les  fistules  dans  ce  sens,  l'urètre,  le  col  de  la  vessie, 
les  vésicules  séminales^  les  conduits  déférents  et  des  artè- 
res assez  volumineuses ,  seraient  faciles  à  blesser. 

E.  — -En  arrière  et  sur  les  côtés,  le  rectum  est  séparédu 
coccyx  et  des  muscles  par  un  tissu  cellulaire  fort  r^Jon- 
dant,  très-souple,  traversé  par  des  rameaux  de^  artère 


*  Bu/htins  de  la  Soc.  Analom.,  janvier  i856,  p.  139 
^  De&champs,  îhchcrch,  sur  l'oper.  de  la  1  ail  le,  t.  ?• 
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sacrée  moyenne,  par  des  filets  nerveux  du  plexus  sacré, 
etc.  ;  d'où  il  suit  que  l'inflammation  phlegmoneuse  peut 
s'y  manifester ,  et  fuser  plus  facilement  dans  l'abdomen 
que  vers  le  périnée. 

F.  — A  l'intérieur,  il  se  rétrécit  en  traversant  l'aponévrose 
ischio  rectale  et  le  sphincter,  de  telle  sorte  que,  chez  la 
plupart  des  sujets,  dans  l'état  naturel,  le  doigt  est  obligé 
d'employer  une  certaine  force  pour  y  pénétrer.  Là  il 
existe  en  outre  des  rudiments  de  valvules,  ayant  quel- 
que analogie  avec  le  pylore,  et  que  J.  Houston'  a  bien 
décrites  le  premier.  Comme  c'est  par  elles  que  débute 
certains  rétrécissements  de  l'anus,  on  conçoit  qu'ils 
puissent  être  traités  avantageusement  par  fincision.  La 
petite  dilatation  qui  se  voit  au-dessous,  fait  que  les  veines, 
comprimées  entre  les  fibres  du  sphinter,  s'y  transforment 
souvent  en  hémorrhoïdes  ^ ,  et  que  le  plus  grand  nombre 
des  fistules  y  ont  leur  point  de  départ.  Au-dessus,  l'in- 
testin est  tellement  large  que,  pour  le  comprimer  de  de- 
dans en  dehors  en  cas  d'hémorrhagies ,  les  corps  solides 
sont  tout-à-fait  insuffisants,  qu'il  faut  se  servir  de  tampons 
de  charpie  ou  de  bourses  distendues  en  place;  en  sorte 
que  la  pression  réagit  bientôt  alors  d'une  manière  fâcheuse 
sur  la  vessie  et  sur  les  vaisseaux  du  bassin.  Le  doigt ,  re- 
courbé en  crochet,  pourrait  à  la  rigueur  attirer  l'anus 
au  dehors;  ce  qui  ne  laisse  pas  d'être  d'un  grand  se- 
cours lorqu'on  veut  en  extirper  le  cancer.  Il  en  résulte 
aussi  que  des  corps  étrangers,  tels  que  verres ,  pots  à 


^  Dublin  liospit.  Rcpports,  vol.  .'i,  p.  i58. 

2  Rihes,  Mém.  de  la  Soc.  Mèd.  d' Emulât.,  t,  o. 
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pommade,  fioles  à  médecine,  bistortiers  en  cristal,  etc. , 
introduits  dans  le  rectum,  n'en  peuvent  quelquefois  être 
retirés  qu'avec  beaucoup  de  peine.  Un  os  de  volaille  qui 
s'y  était  placé  en  travers,  chez  un  malade  traité  par  M.  Tan- 
chou',  en  avait  imposé  pendant  plusieurs  mois  pour  une 
affection  des  voies  urinaires  ;  mais  c'est  au-dessous  de  la 
valvule  de  Houston  que  s'arrêtent  assez  souvent  les  osse- 
lets, les  épingles,  que  se  voient  les  vers  tricurides  de 
l'anus. 

G.  —  Les  plis  ou  colonnes  perpendiculaires  du  rectum 
sont  coupés  ou  plutôt  réunis  par  des  rides  transversales 
en  forme  de  petites  valvules,  dont  la  concavité  regarde  en 
haut.  S'il  était  démontré,  comme  le  prétendent  Sabatier, 
MM.  Ribes  ^,  Larrey  ^,  que  l'orifice  intestinal  de  la  fis- 
tule ne  s'élève  jamais  au-delà  d'un  à  deux  pouces,  cet  ar- 
rangement anatomique  en  donnerait  aisément  l'explica- 
tion. En  effet,  les  lacunes  du  rectum  sont  disposées  de 
telle  sorte,  que  les  inférieures,  regardant  en  haut,  doivent 
retenir  les  substances  capables  de  les  irriter  ou  de  les 
perforer,  tandis  que  les  supérieures,  étant  tournées  en  bas, 
ne  sont  point  exposées  aux  mêmes  inconvénients;  mais, 
fondé  sur  des  faits  positifs,  comme  Boyer*  et  M.  Roux^, 
je  continue  de  croire  S  avec  Desault  et  les  anciens,  que  les 


*  Communiqué  à  la  Soc,  méd.  d*Em.,  en  i85o. 

*  Soc.  méd.  d'Em.,  t.  9,  p.  i  lo. 
^  Clin,  ch,,  1.  3,  p.  100. 

^  Malad.  chirurg.,  etc.,  t.  10,  p.  112. 

*  Voyage  à  Londres t  Paris,  i8i5. 
6  Dict.  de  Méd,,  2^  édit.,  t.  3.. 
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fistules  stercorales  ont  quelquefois  leur  ouverture  interne 
très-élevée.  Dans  les  nombreux  cas  qui  déposent  en  fa- 
veur des  nouvelles  idées,  M.  Ribes  a  remarqué  que,  non- 
seulement  cette  ouverture  ne  monte  pas  très-haut,  mais 
encore  qu'elle  se  trouve  presque  toujours  à  quelques  lignes 
seulement  au-dessus  du  sphincter.  Or,  dans  les  deux  cas, 
l'explication  qu'on  invoque  n'est  plus  admissible,  et  dès 
lors  on  ne  peut  plus  la  regarder  comme  générale. 

Quelques  chirurgiens  modernes  ont  fait  remarquer  qu'en 
agissant  d'après  l'opinion  de  Desault,  l'opération  pour- 
rait entraîner  de  graves  dangers,  attendu  qu'en  traversant 
le  rectum  à  quatre  ou  cinq  pouces  au-dessus  de  l'anus, 
on  courrait  risque  d'ouvrir  le  péritoine.  En  examinant 
avec  attention  la  disposition  des  parties,  il  n'est  pas  diffi- 
cile de  se  convaincre  que  ces  craintes  sont  peu  fondées. 
En  effet,  de  l'ouverture  anale  à  la  portion  la  plus  élevée  du 
bas-fond  de  la  vessie ,  sur  lequel  se  replie  la  membrane 
séreuse  du  rectum,  il  y  a  de  deux  à  trois  pouces.  Le  pé- 
ritoine descend  encore  un  peu  moins  sur  les  côtés.  On  sait 
qu'il  manque  totalement  en  arrière.  En  outre ,  l'ouver- 
ture cutanée  des  fistules  est  ordinairement  sur  un  plan  de 
beaucoup  inférieur  à  l'anus  lui-même.  Il  faut  noter  enfin 
que,  si  le  rectum  était  perforé  au-dessus  de  l'aponévrose 
pelvienne,  il  se  formerait  un  abcès  dans  le  bassin,  et  que, 
par  cela  même  que  le  phlegmon  s'est  porté  vers  l'extérieur, 
on  doit  en  conclure  que  l'ouverture  supérieure  de  la  fis- 
taie  est  beaucoup  moins  élevée  que  le  péritoine. 

H.  — La  membrane  maqaease  qui  revêt  le  rectum,  sou- 
ple, épaisse,  n'est  unie  à  la  tunique  charnue  que  par  une 
lame  celluleuse  très-extensible.  Ce  que  l'on  désigne  sous 
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le  nom  de  c/iute  de  l'anus,  et  qui ,  dans  certains  cas,  dé- 
pend réellement  d'une  invagination  de  l'intestin,  n'en 
est  le  plus  souvent  qu'un  bourrelet ,  un  renversement. 
On  conçoit  qu'ainsi  renversée  ,  elle  puisse  se  laisser 
étrangler  par  le  sphincter,  au  point  de  ne  pouvoir  être 
réduite  qu'après  la  section  de  ce  muscle ,  comme  il  est 
arrivé  à  Delpech'.  Se  reproduisant  à  chaque  garde- 
robe,  son  relâchement  finit  par  amener  une  telle  dila- 
tation de  l'anus,  que  rien  ne  peut  y  remédier.  L'exci- 
sion des  plis  rayonnes  qui  se  dirigent  de  la  fesse  vers  la 
valvule  de  Houston,  n'a  donné  de  si  heureux  résultats  à 
Hey  ^,  Dupuytren  ^,  et  à  tous  ceux  qui  l'ont  pratiquée  de- 
puis, que  par  la  constriction  et  les  adhérences  nouvelles 
qu'elle  procure.  La  vascularité  et  la  souplesse  du  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux  font  que  cette  membrane,  passée  à 
l'état  de  dégénérescence  lardacée  ou  de  cancer,  peut  ac- 
quérir une  très-grande  épaisseur ,  et  que  son  extirpation 
ferait  aisément  croire  qu'on  a  détruit  en  même  temps  les 
autres  tuniques  du  rectum,  quand  en  réalité  elles  n'ont 
pas  été  atteintes.  On  expliquerait  par  là  comment  le  ma- 
lade opéré  par  Faget  *,  et  quelques  autres,  ont  pu  retenir 
leurs  matières  fécales,  tandis  que  celui  de  M.  Haime^,  en 
particulier,  est  resté  avec  une  incontinence  complète  de 
ce  côté,  ' 


^  Mémorial  des  Hop.  du  Midi,  nov.  i8oo,  et  Rev.  méd. .  iSôi ,  t    i ,  p.  88. 
-  Pract.  Obs.  bî  Surg,,  p.  4^S  etsuiv. 

*  Sabatier,  Méa.  cpèrat.,  X.  ô,  p.  6Si. 
''  Mèm.  de  l'Jcad.  de  Ch.,  i.  i,  p.  291 . 

*  Correspond,  parllcul.,  i852. 
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I.  —  La  tunique  charnue  du  rectum  est  formée  de  fibres 
longitudinales,  qui  existent  presque  seules,  qui  prédominent 
au  moins  jusqu'au  niveau  de  la  prostate,  et  de  fibres  annu- 
laires dont  le  nombre  augmente  graduellement  à  partir  de 
ce  point  jusqu'àla  peau,  où  elles  forment  ce  que  j'ai  appelé 
le  sphincter  interne.  M.  Rigaud  pense  qu'inférieurement 
les  premières  traversent  le  releveur  de  l'anus  et  le  muscle 
de  Santorini,  en  s'inclinanten  dehors  comme  pour  aller  se 
fixer  au  détroit  inférieur  du  bassin  et  se  transformer  en 
organe  dilatateur  de  l'intestin. 

C'est  entre  les  fibres  charnues  du  rectum  que  rampent 
les  artères  hémorrhoïdales ,  terminaison  de  la  mésenté- 
rique  inférieure,  artères  dont  les  rameaux  finissent  par 
se  perdre  dans  la  membrane  interne.  Assez  souvent  ,  ces 
branches  conservent  un  volume  considérable  jusqu'en  bas. 
Gomme  elles  se  distribuent  principalement  dans  la  moitié 
postérieure  de  l'organe,  on  peut  les  diviser  dans  l'opéra- 
tion delà  fistule,  et  produire  ainsi  une hémorrhagie  inquié- 
tante. 

J. — Comme  les  veines  hémorrhoïdales  sont  d'un  calibre 
considérable,  font  partie  des  branches  d'origine  de  la 
grande  mésaraïque  et  manquent  de  valvules,  une  fois  en- 
flammées, elles  transmettent  facilement  la  phlegmasie  et 
le  pus  à  tout  le  système  abdominal;  d'où  les  accidents  re^ 
doutables  qui  suivent  parfois4' opération  àe  la  fistule,  l'ex- 
cision des  hémorrhoïdes  et  toutes  les  opérations  du  pour- 
tour de  l'anus.  Un  malade  mourut  de  cette  façon,  en  1820, 
à  l'hôpital  de  la  Faculté ,  et  des  abcès  existaient  en  fouie 
dans  les  viscères.  J'ai  observé  un  fait  semblable  à  la  Cha- 
rité, en  mai  i856. 
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C'est  fondés  sur  les  rapports  de  ces  veines  avec  le 
système  de  la  veine  porte,  que  les  anciens  avaient  émis  la 
même  idée,  relativement  aux  maladies  du  foie.  Autour 
de  l'ouverture  anale,  elles  forment  un  lacis,  s'entre-croi- 
sent  un  grand  nombre  de  fois  entre  les  téguments  et  le 
sphincter,  entre  la  membrane  muqueuse  et  les  fibres  char- 
nues, et  se  transforment  quelquefois  en  une  espèce  de  tissu 
érectile,  qui  est  la  cause  organique  des  hémorrhoïdes  \ 

La  trame  vasculaire  des  hémorrhoïdes  est  en  outre 
accompagnée  d'un  tel  développement  des  artères  fournies, 
soit  par  la  mésentérique,  soit  par  la  honteuse  interne,  que 
leur  ablation  serait  souvent  suivie  d'une  hémorrhagie  gra- 
ve, si  on  n'y  remédiait  promptement  ^ 

K.  Oblitération. — Les  enfants  naissent  quelquefois  avec 
le  rectum  mal  conformé,  simplement  rétréci  dans  son  ou- 
verture naturelle,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Roon- 
huysen ,  et  celui  dont  parle  Boyer.  D'autres  fois ,  il 
est  oblitéré  dans  son  milieu ,  quoique  l'anus  existe ,  ou 
fermé  par  une  membrane  différente  de  la  peau,  et  qui 
peut  être  placée  plus  ou  moins  haut  dans  la  cavité  de 
l'intestin.  Dans  certains  cas,  il  n'y  a  aucune  trace  d'a- 
nus, et  la  peau  est  aussi  ferme,  aussi  épaisse  sur  le 
point  qu'occupe  habituellement  cette  ouverture ,  qu'ail- 
leurs. Enfin  on  le  trouve  oblitéré  dans  toute  son  étendue. 
Je  l'ai  vu  s'ouvrir  dans  l'urètre,  très-près  du  gland, 
daflis  la  vessie ,  dans  le  vagin ,  à  la  fourchette  chez  les 


*  Gérard,  Thèse,  n,  i88.  Paris,  1824. 
2  Petit,  Mém.  de  l'Acad,  roy.  de  Chir. 
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petites  filles,  sur  le  dos  de  la  verge,  derrière  k  tronc  h 
travers  une  vertèbre',  dans  la  grande  lèvre  %  ou  bien 
au  dehors,  en  formant  un  anus  contre  nature.  C'est 
même  d'après  ce  dernier  cas  qu'on  a  proposé  d'établir 
un  anus  artificiel,  soit  dans  la  région  iliaque ,  soit  dans 
la  région  lombaire,  soit  même,  comme  Bell,  aux  dé- 
pens du  cœcum  dans  la  fosse  iliaque  droite^;  mais  la 
première  de  ces  opérations,  pratiquée  avec  succès  par 
Pillore  de  Rouen,  et  par  M.  Martland^  aurait,  tout  aussi 
bien  que  les  autres,  le  gravé  inconvénient  de  créer  une 
fistule  stercorale  au  lieu  d'un  véritable  anus ,  à  cause  du 
sphincter,  que  rien  au  monde  ne  peut  remplacer. 

La  plus  simple  réflexion  suffit  au  surplus  pour  montrer 
qu'il  serait  ridicule  de  vouloir  appliquer  le  même  procédé 
à  tous  les  genres  d'oblitération  de  l'anus. 

§  12.  — Telles  sont  les  nonibreuses  parties  qui  entrent 
dans  la  composition  du  périnée  de  l'homme.  Les  variétés 
d'épaisseur  et  de  dimensions  transversales  qu'elles  présen- 
tent trop  fréquemment,  sont  telles  que,  sur  vingt-trois  su- 
jets, Dupuytren  ^  a  trouvé,  pour  extrêmes,  entre  les  tubé- 
rosités  ischiatiques,  deux  pouces  et  trois  pouces  et  demi; 
entre  le  col  de  la  vessie  et  la  peau ,  un  pouce  quelques 
lignes  et  quatre  pouces.  J'ai,  de  mon  coté,  comparé  ces 
mesures  sur  quarante  cadavres.  Les  résultats  ont  été  les 


^  Scoutetten,  Soc.  mèd.  de  la  Moselle,  i85o. 
2  Dumas,  Journal  de  Sédillot,  t.  3,  p.  i6. 
2  Dorsey,  Élém.  de  Ch.,  t.  2,  p.  469. 
''  Ballet,  de  Férussac,  t.  S,  p,  2o5, 
*  Thèse  de  concours,  i8 12. 
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mêmes  pour  Fépaisseur.  Seulement ,  pour  l'écartemenS 
des  ischions,  j'ai  trouvé  depuis  deux  pouces  moins  un  quart 
jusqu'à  quatre  pouces. 

Art.  ÏIL  —  Région  saci^o-coccygienne. 

Continuation  de  celle  des  lombes,  la  région  sacrée  ter- 
mine la  partie  postérieure  du  tronc.  Triangulaire  comme 
les  os  dont  elle  porte  le  nom,  limitée  supérieurement  parla 
concavité  lombaire  et  latéralement  par  !a  saillie  que  for- 
ment en  arrière  les  crêtes  iliaques,  elle  se  termine  par  la 
pointe  du  coccyx.  Concave  transversalement  en  haut, 
elle  est  convexe  en  bas.  On  sent  dans  son  excavation  et 
sur  la  ligne  médiane,  la  crête  sacrée  et  la  face  posté- 
rieure du  coccyx.  Ses  parties  latérales  se  terminent 
en  bas  par  une  échancrure  qui  conduit  dans  la  région 
anale,  et  qui  a  pour  limites  le  coccyx  au  milieu,  et 
la  saillie  des  muscles  fessiers  en  dehors.  C'est  dans  le 
fond  de  sa  concavité  supérieure  qu'on  applique  l'une  des 
olives  du  compas  d'épaisseur,  pendant  que  l'autre  appuie 
sur  le  devant  des  pubis,  pour  reconnaître  les  dimensions 
du  diamètre  sacro-pubien.  Chez  les  femmes  qui  ont  con- 
tracté l'habitude  de  se  tenir  fortement  cambrées,  c'est-à- 
dire  la  tête  et  le  bassin  déjetés  en  arrière,  la  courbure  to- 
tale de  la  région  sacrée  est  ordinairement  augmentée.  Or,^ 
comme  cette  disposition  coïncide  nécessairement  avec 
une  cavité  plus  profonde  de  la  paroi  postérieure  de  l'ex- 
cavation pelvienne,  et  par  conséquent ,  avec  un  rétré- 
cissement plus  ou  moins  grand  des  diamètres  sacro  et 
coccy-pubiens  ,  il  importe  de  l'examintr  avec  attention^ 
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quand  on  veut  reconnaître  si  le  bassin  est  bien  on  mal 
conformé. 

g  j.  — La  peaa^  tout  en  offrant  ici  la  plupart  des  ca- 
ractères de  celle  des  lombes,  s'amincit  beaucoup  en  des- 
cendant; en  sorte  que,  sur  le  coccyx  où  elle  conserve  sa 
densité,  sa  texture  serrée,  elle  a  perdu  beaucoup  de  son 
épaisseur. 

§  2.  —  Sur  la  ligne  médiane,  la  couche  so  us -cutanée , 
d'autant  plus  ferme  qu'on  descend  davantage ,  s'unit  à 
la  fin  si  fortement  avec  le  périoste  ou  les  tissus  fibreux 
et  les  téguments ,  que  la  peau  paraît  adhérente  aux  os. 
Il  en  résulte  que  la  peau  du  sacrum  s'ulcère,  se  gan- 
grène avec  facilité,  lorsqu'on  est  obligé  de  conserver 
long-temps  le  décubitus  dorsal.  Il  en  résulte  aussi  que 
les  tumeurs  n'y  acquièrent  presque  jamais  un  gros  vo- 
lume,  que  les  infiltrations  s'y  font  difficilement,  que  les 
abcès  y  sont  rares,  mais  que  les  tégunients  s'y  décollent 
cependant  avec  assez  de  rapidité,  une  fois  qu'ils  sont  ulcérés. 

§  5.  — Ici  V aponévrose  transforme  en  étui  les  gouttières 
sacrées.  Se  confondant  avec  le  ligament  sur-épineux  de  la 
crête  du  sacrum,  avec  la  couche  sous-cutanée  ainsi  qu'a- 
vec le  périoste,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  région,  elle 
semble  s'épanouir  vers  les  côtés  pour  donner  naissance  au 
feuillet  mince  qui  recouvre  les  muscles  fessiers,  et  que 
nous  verrons  dans  la  région  qui  va  suivre. 

§4*  Muscles.— Uov\^u\Q  du  sacro-spinal,  renfermés 
dans  le  canal  formé  par  l'aponévrose  en  arrière  et  par  la 
face  postérieure  du  sacrum  en  avant,  n'offre  rien  de 
chirurgical  à  noter.  Du  tissu  cellulaire  graisseux  peu  abon- 
dant la  sépare  de  la  paroi  fibreuse  de  son  étui ,  comme 
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dans  la  région  lombaire.  Au-dessous,  ou  plutôt  sur  les 
côtés  du  coccyx,  on  trouve  une  très-petite  portion  du 
grand  fessier.  Cependant  comme  la  gaîne  ostéo- fibreuse 
n'est  ici  qu'une  continuation  de  celle  des  Ipmbes,  il 
peut  s'y  f^^ï"^  <i6s  abcès  par  congestion.  Il  y  a  plus,  c'est 
que,  une  traînée  celluleuse  la  prolongeant  dans  le  fas- 
cia  propria  du  flanc  en  passant  au-dessus  du  ligament 
iiio -lombaire  ,  elle  peut  recevoir  le  pus  de  toutes  les 
régions  de  l'abdomen.  L'articulation  sacro- iliaque  y 
conduisant  également  le  sien  quand  elle  est  enflammée, 
fait  que  les  collections  qui  s'y  manifestent  exigent  la 
plus  grande  attention.  Un  jeune  homme  qui  portait  dans 
ce  point  un  dépôt  peu  volumineux,  mourut  à  l'hôpital 
Saint-Antoine  en  1829.  Une  carie  delà  symphyse  et  de 
l'aileron  du  sacrum  en  était  la  cause.  Le  pus  avait  passé 
du  bassin  par-dessus  le  ligament  ilio-lombaire.  Chez  un 
adulte,  qui  succomba  au  mois  de  juin  i83i,  à  la  Pitié,  le 
fluide  morbifique,  ayant  sa  source  dans  la  région  dorsale 
n'en  était  pas  moins  venu,  par  la  même  voie,  se  faire  jour 
au-dessus  du  coccyx. 

§  5.  — Les  artères,  fournies  par  les  branches  postérieu- 
res de  la  fessière,  de  l'ischiatique,  de  la  honteuse  interne, 
des  sacrées  moyenne  et  latérales,  arrivent  par  les  trous 
sacrés  postérieurs ,  et  ne  méritent  aucune  attention  dans 
les  opérations.  Les  veines,  les  vaisseaux  Lymphatiques  et  les 
nerfs,  distribués  comme  les  artères,  sont  encore  moins  im- 
portants. , 

§  6.  — Le  squelette  renferme  le  canal  sacré,  qui  est 
tapissé  par  un  prolongement  des  méninges  rachidiennes  ; 
si  l'adossement  postérieur  des  lames  que  présente  chacune 
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des  fausses  vertèbres  dont  le  sacrum  est  d'abord  formé, 
est  empêché  par  une  cause  quelconque,  le  canal  sacré  se 
transforme  en  une  profonde  gouttière.  Si  la  poche  qui 
se  développe  alors  aux  dépens  des  membranes  et  des 
téguments  fait  promptement  saillie  au  dehors,  elle  prend 
le  nom  de  spina  blfida.  On  conçoit,  d'après  cela,  qu'une 
maladie  semblable  ayant  sa  cause  première  dans  l'étal 
de  la  moelle  ,  ne  peut  manquer  d'être  excessivement 
dangereuse ,  d'entraîner  la  mort  dès  qu'elle  est  ouverte 
de  manière  à  y  permettre  l'entrée  de  l'air.  Comme  le  canal 
sacré  ne  se  ferme  jamais  complètement  en  bas,  excepté 
par  le  moyen  du  ligament  sacro-coccygien,  on  aurait  lieu 
d'être  étonné  que  le  spina  blfida  ne  s'échappât  pas  de  pré- 
férence par  ce  point,  si  la  rainure  osseuse  n'était  de  plus 
en  plus  étroite ,  si  les  tissus  mous  environnants  n'étaient 
de  plus  en  plus  serrés,  et  si  la  courbure  naturelle  de  l'os 
n'était  déplus  en  plus  prononcée  à  mesure  qu'on  appro- 
che du  coccyx.  Cependant  j'ai  rencontré  une  fois  ce 
cas.  L'enfant  avait  huit  jours  de  naissance,  et  paraissait 
bien  se  porter  du  reste.  La  tumeur  ,  du  volume  du 
poing,  était  molle,  fluctuante,  et  la  peau  qui  la  cou- 
vrait rougeâtre  et  assez  épaisse.  On  la  faisait  dispa- 
raître presque  en  totalité  par  la  pression ,  et  l'enfant  avait 
aussitôt  des  convulsions.  Elle  était  renflée,  et  tenait  par 
un  gros  pédicule  à  la  face  postérieure  du  coccyx.  On  peut 
dire,  en  général,  que  le  spina  bifida  ne  proémine  h  l'exté- 
rieur qu'à  cause  de  l'ossiiîcation  incomplète  du  canal  ra- 
chidien,  soit  que  la  tumeur  se 'montre  dans  la  portion  sa- 
crée, soit  qu'elle  se  manifeste  dans  tout  autre  point  de  la 
colonne  vertébrale. 
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Chez  l'adulte,  le  canal  sacré  ne  renferme  pas  de  moelle 
épinière,  puisqu'elle  se  termine  au  niveau  de  la  seconde 
vertèbre  lombaire.  Les  branches  nerveuses  qui  vont  au 
plexus  pelvien  sont  les  seules  qui  s'y  rencontrent.  Comme 
ce  plexus  reçoit  en  outre  le  nerf  lomho- sacré,  on  con- 
çoit que  la  division  transversale ,  ou  la  destruction  de 
toutes  les  branches  contenues  dans  le  sacrum ,  ne  soit  pas 
nécessairement  suivie  de  la  paraplégie  complète.  Ces 
nerfs  sont  parfaitement  protégés  d'ailleurs  par  la  crête 
épineuse  et  les  lames  sacrées,  d'autant  plus  longues  ,  plus 
fortes  et  plus  solides,  qu'on  les  observe  plus  haut ,  et  par 
les  masses  musculaires,  l'aponévrose,  ainsi  que  par  les  sail- 
lies postérieures  de  l'os  iliaque,  également  plus  considé- 
rables en  haut  qu'en  bas. 

Quant  au  corps  du  sacrum,  on  l'a  rencontré  bifide  ou 
percé  de  manière  que  le  rectum  put  faire  hernie  en 
arrière',  et  que  cette  tumeur  aurait  pu  en  imposer  pour 
un  splna  blfida.  Du  reste,  le  petit  nombre  d'exemples 
qu'on  possède  de  sacrum  bifides  en  avant,  et  de  vertè- 
bres dans  le  même  état,  n'ont  pas  été  rapportés  avec 
assez  de  détails  pour  qu'on  en  puisse  tirer  quelques  con- 
clusions sous  ce  rapport,  et  je  ne  les  note  qu'à  cause  de 
la  nouvelle  espèce  de  hernie  qui  peut  en  résulter ,  hernie 
qui  a  été  obsei'vée,  et  qu'on  doit  nommer ,  en  effet,  her- 
nie sacrale» 

A  la  naissance  et  pendant  plusieurs  années ,  le  sacrum 
est  extrêmement  étroit  relativement  à  ce  qu'il  sera  par  la 


*  Juiini,  of  forcing  Med.,  n.  i6. 
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suile.  C'est  particulièrement  à  cette  disposition  qu'est 
dû  le  peu  d'étendue  transversale  du  bassin  chez  les  en- 
fants. 

Le  coccyx  peut  apporter  des  obstacles  à  la  parturition  s'il 
se  relève  trop  vers  l'arcade  pubienne ,  ou  quand  il  est 
soudé  avec  le  sacrum,  comme  cela  se  remarque  chez  les 
femmes  qui  attendent  jusqu'à  trente-cinq  ou  quarante  ans, 
avant  de  devenir  mères.  Autreiaent,  sa  mobilité  en  per- 
met le  renversement  par  la  pression  de  sa  face  pelvienne. 
Chez  l'homme,  son  ankylose  a  lieu  beaucoup  plus  tôt.  Les 
chutes  sur  le  siège  peuvent  en  produire  la  fracture.  Quoi- 
que peu  importante  au  premier  abord ,  cette  fracture  est 
cependant  parfois  suivie  d'accidents  assez  graves,  tels 
que  douleurs  pendant  la  défécation  et  lorsqu'on  s'asseoit. 
L'inflammation  même  peut  s'emparer  des  parties  en- 
vironnantes, et,  ainsi  que  je  l'ai  vu,  produire  de  vastes 
abcès  au  périnée^,  la  nécrose  de  l'os,  etc.  Le  rectum  et  les 
muscles  qui  s'attachent  au  coccyx ,  étant  obligés  d'exé- 
cuter des  mouvements  pour  remplir  leurs  fonctions, 
en  rendent  la  consolidation  difficile.  Les  foyers  qui  ré- 
sultent des  altérations  de  cet  os  ou  de  celles  du  sacrum 
ont  encore  cela  de  remarquable  qu'ils  s'ouvrent  assez 
souvent  à  la  marge  de  l'anus  et  au  périnée,  où  ils  peuvent 
entretenir  un  ulcère  sinueux  capable  d'en  imposer  pour 
une  fistule  de  l'intestin.  J'en  ai  rencontré  plusieurs 
exemples,  dont  un  sur  un  garçon  âgé  de  dix-neuf  ans,  qui 
est  resté  quatre  mois,  en  i85i,  à  la  Pitié.  M.  Hawkins  en 
cite  de  semblables  ' . 

*  Gazette  Mcd.,  t.  "h,  p.  ^05,  iSS?,. 
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Un  instrument  piquant,  une  épée,  par  exemple,  portée 
obliquement  en  dehors  ou  sur  les  côtés,  dans  la  moitié  su- 
périeure de  la  région,  pénétrerait  assez  facilement  dans 
l'articulation  sacro-iliaque.  La  correspondance  des  trous 
sacrés  postérieurs  avec  les  antérieurs  fait  aussi  qu'une 
tige  étroite  pourrait  les  traverser  d'arrière  en  avant  et 
blesser  les  organes  contenus  dans  le  bassin,  la  vessie  par 
exemple,  comme  Béclar^  en  citait  une  observation; 
que  le  pus  du  bassin  peut  venir  se  déposer  sous  l'aponé- 
vrose, et  celui  de  l'extérieur  se  porter  dans  le  bassin  par 
cette  voie;  que  des  deux  côtés  il  s'engage  facilement  dans 
le  canal  rachidien,  et  que  sa  pénétration  alors  est  souvent 
suivie  des  plus  graves  accidents.  Un  homme  grand  et  fort 
qui  mourut  tout  à  coup  en  1824»  à  l'hôpital  delà  Faculté, 
avec  le  sacrum  carié  et  entouré  d'abcès,  avait  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux  du  canal  rachidien  infiltré  de  pus  séreux  et 
^oirâtre  jusque  dans  la  région  dorsale;  mais  l'étui  fibreux 
de  la  moelle  était  intact.  Chez  un  autre ,  mort  à  Tours 
avec  un  ulcère  et  une  large  carie ,  suites  de  fièvre  grave, 
la  dure-mère  ouverte  avait  permis  au  pus  de  gagner  jus- 
qu'au niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  M.  Blandin' 
cite  aussi  deux  faits  où  l'ulcère  avait  ouvert  l'arachnoïde  et 
causé  la  mort,  M.  Gerdy  ^,  qui  semble  contester  la  possi- 
bilité de  résultats  pareils,  ne  s'est  pas  rappelé  sans  doute 
que  la  dure-mère  descend  jusqu'au  milieu  du  sacrum  et 
que  l'arachnoïde  en  tapisse  partout  l'intérieur. 


*  Anat.  iopog.,  p.  4o5, 

^  Av.c.f.  r<.e5  Formes,  p,  lij 
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Art.  IV.  — BégLon  fesslère,  ou  de  la  hanche. 

Comprenant  l'ensemble  des  parties  qui  reposent  sur 
la  portion  latérale  du  bassin,  limitée,  en  arrière,  par  la  ré- 
gion sacro-coGcygienne,  en  avant  par  la  région  pubienne, 
en  haut  par  le  contour  de  la  crête  ilaque,  et  en  bas  par  la 
cuisse,  cette  région,  offrant  un  assez  grand  nombre  de  sail- 
lies osseuses  qu'on  peut  sentir  sous  la  peau,  est,  du  reste, 
arrondie  et  fortement  bombée. 

§  1.  — Plus  épaisse  en  haut  et  en  arrière  qu'en  bas,  la 
peau  y  est  partout  extensible,  molle  et  souple.  Aussi  les 
tumeurs  qui  se  développent  au-dessous  peuvent-elles  ac- 
quérir un  très-grand  volume,  sans  la  désorganiser  néces- 
sairement. Elle  renferme  des  follicules  sébacés  volumineux 
et  profondément  situés,  ainsi  que  de  nombreuses  aréoles. 
Aussi  les  furoncles  et  les  anthrax  y  sont-ils  fréquents  et  en 
même  temps  fort  douloureux, 

§  2. — La  couche  sous-cutanée  est  toujours  formée  de  la- 
melles et  de  filaments  entremêlés  avec  quelques  rameaux 
vasculaires  et  nerveux.  Comme  c'est  elle  qui  renferme  les 
cellules  graisseuses,  son  épaisseur  varie  nécessairement,  et 
fait  varier  à  son  tour  le  relief  que  forment  les  fesses.  Consti- 
tuant une  masse  énorme  chez  les  femmes  de  quelques  peu- 
plades d'Afrique,  la  tribu  des  Boschlmans,  par  exemple,  elle 
dépasse  rarement  un  pouce  chez  les  autres  peuples.  Sa 
mollesse  et  l'abondance  de  l'élément  qui  la  compose  font  que 
les  phlegmons  et  les  foyers  purulents  se  forment  fréquem- 
ment et  avec  la  plus  grande  rapidité  sous  la  peau  des  fes- 
ses. Gomme  elle  n'est,  en  dernière  analyse,  qu'une  portion 
du  fascia  superficialis  g;énéral ,  comme  elle  se  continue 
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notamment  avec  la  masse  cellulaire  ischio-rectale  ainsi 
qu'avec  celle  de  la  cuisse  en  général  et  du  périnée,  le  pus 
ou  autres  fluides  qui  s'y  épanchent  doivent  être  évacués 
promptement,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  voir  les  matières 
fuser  plus  ou  moins  vers  ces  points,  et  y  produire  des  dé- 
sordres très-grands.  Sur  la  tubérosité  ischiatique  elle  se 
confond  avec  les  feuillets  fibreux,  pour  donner  naissance 
à  une  bourse  muqueuse  qui  n'existe  pas  toujours.  Elle  en 
fait  autant  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter.  Ces 
cavités  sous-cutanées  expliquent  d'ailleurs  la  formation 
des  tumeurs  hématiques  ou  sanguines  que  j'y  ai  rencon- 
trées plusieurs  fois  '.  Enfin,  n'étant  pas  de  texture  serrée, 
elle  permet,  dans  les  plaies  récentes,  de  ramener  la  peau 
de  très-loin,  et  de  réunir  par  première  intention,  quoi- 
qu'il y  ait  une  grande  perte  de  substance.  Aussi,  dans  l'a- 
blation des  tumeurs  de  cette  région,  n'est-il  pas  d'absolue 
nécessité  de  ménager  beaucoup  les  téguments. 

§  3.  — Uaponévrose  n'existe,  à  proprement  parler, 
qu'au-devant  du  muscle  grand  fessier.  Prise  dans  ce  point, 
elle  se  dédouble  bientôt,  en  avant,  pour  former  un  gaîne 
aii  muscle  du  fascia  lata.  En  arrière,  elle  se  dédouble 
aussi  pour  envelopper  le  grand  fessier.  Il  résulte  de  cette 
disposition,  que  le  grand  fessier  n'est  soutenu  que  par  deux 
couches  à  peine  fibreuses,  tandis  que  la  plus  grande  partie 
du  moyen  est  engaînée  dans  une  espèce  de  sac ,  moitié 
fibreux,  moitié  osseux,  et  que  les  abcès  qui  se  développent 
sous  les  téguments,  n'étant  limités  par  rien  de  solide  pro- 


*  Laur,  Thèse,  n.  262,  Paris;,  11827.   Velpeau,  des  Contusions,  etc.  Pa- 
ris, i855. 
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fondement,  s'infiltrent  et  pénètrent  facilement  entre  les 
fibres  du  premier,  tandis  que  sur  le  second,  au  contraire, 
ils  sont  forcés  de  marcher  vers  la  peau. 

§  4'  Muscles.  —  Les  trois  fessiers  donnent  à  la  région  la 
iiorme  qu'elle  présente ,  et  constituent  la  masse  charnue 
qui  remplit  la  fosse  iliaque  externe. 

A.  — Le  grand  fessier  ou  le  plus  superficiel,  étant  atta- 
ché sur  la  partie  la  plus  reculée  de  la  crête  iliaque,  sur  le 
bord  du  sacrum  et  du  coccyx,  d'une  part,  et  de  l'autre 
sur  le  bord  postérieur  du  fémur,  au-dessous  du  grand  tro- 
clianter,  doit  agir  de  telle  sorte  que ,  pendant  la  station, 
il  tire  la  partie  postérieure  du  bassin  en  bas,  de  manière 
h  maintenir  l'équilibre  en  devenant  extenseur  du  tronc  ou 
bien  à  porter  la  cuisse  dans  l'extension,  et  à  faire  tourner 
le  genou  et  la  pointe  du  pied  en  dehors.  La  bourse  syno- 
viale qui  se  trouve  parfois  à  la  face  fémorale  de  son  ten- 
don, quoique  profondément  située,  est  sujette  à  toutes  les 
maladies  propres  aux  kystes  de  ce  genre'.  J'y  ai  vu  des  con- 
crétions dites  cartilagineuses ,  semblables  à  celles  qu'pn 
rencontre  si  souvent  au  poignet. 

B.  — Le  moyen  fessier  remplit  plus  particulièrement  la 
fosse  iliaque  externe.  Se  dirigeant  obliquement  en  dehors 
et  en  arrière,  il  tend  spécialement  à  porter  le  membre 
dans  l'adduction,  ou  bien  à  incliner  le  bassin  de  son 
côté  ,•  de  manière  que,  dans  les  fractures  de  l'os  iliaque  et 
du  corps  du  fémur,  il  peut  de»/enir  cause  de  déplacement, 
et  que,  dans  les  luxations  coxo-fémorales ,  il  concourt  à 
faire  remonter  l'os  vers  la  crête  de  l'ilium. 


1  Laur,  Thèse,  n.  262.  Paris,  1827. 
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C.  — Lepetit  fessier^  étant  attaché  plus  bas  que  le  grand 
dans  la  fosse  iliaque,  soutient  plus  solidement  l'articula- 
tion de  la  hanche ,  sur  laquelle  il  s'applique;  mais,  se 
fixant,  d'autre  part,  au  bord  supérieur  du  grand  trochan- 
ter,  il  se  trouve  congénère  du  précédent.  Dans  les  luxations  ^ 
externes  et  supérieures,  c'est  lui  qui  recouvre  immédiate- 
ment la  tête  du  fémur.  Lorsqu'il  y  a  fracture  du  col,  c'est 
un  des  agents  principaux  du  raccourcissement.  Sa  dispo- 
sition, analogue  h  celle  du  muscle  temporal,  lui  donne  une 
grande  force  en  multipliant  ses  points  d'insertion  et  le 
nombre  de  ses  fibres. 

Le  tissu  cellulaire  souple,  lamelleux ,  peu  abondant  et 
quelquefois  graisseux,  qui  sépare  les  muscles  fessiers,  se 
continuant  avec  celui  du  bassin  par  la  grande  échancrure 
ischiatique  et  avec  celui  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  fait  que  les  inflammations  sous-péritonéales  peu- 
vent se  transmettre  à  la  fesse,  par  continuité,  et  les  matiè- 
res morbifiques ,  accumulées  dans  la  couche  celluleuse 
profonde  du  ventre,  fuser  aisément  entre  eux  pour  y  for- 
mer des  abcès  par  congestion;  de  même  que,  de  ce  der- 
nier point,  elles  passeraient  sans  difficulté  au-dessous  de 
l'ischion,  et  même  au-devant  du  col  du  fémur,  pour  arri- 
ver dans  l'aine.  Il  est  d'ailleurs  assez  rare  de  voir  ces  cou- 
ches intermu'sculaires  devenir  le  siège  primitif  de  phleg- 
masies. 

D. — he  pyramidal,  V obturateur  interne ,  V obturateur  ex- 
terne elles  deux  jumeaux,  fixés  sur  lebassin,  d'une  part,  vien- 
nent tous  se  terminer  dans  la  cavité  digitale  du  grand  tro- 
chanter,  de  l'autre.  Le  premier,  sortant  de  h\  grande  échan- 
crure ischiatique,  le  second  cl  le  troisièm^î  embrassant  lo 
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collet  de  l'ischion  ,  l'un  au-dessous  de  l'épine  sciatique, 
l'autre  au-dessous  delà  cavité  cotyloïde,  se  dirigent  trans- 
versalement vers  le  trochanter  et  sont  rotateurs  de  la 
pointe  du  pied  en  dehors.  Les  deux  derniers,  insérés  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  petite  échancrure  ischiatique, 
reçoivent  entre  eux,  sur  leur  face  postérieure  ,  l'ohtura- 
teur  interne,  avec  lequel  ils  se  confondent,  en  sorte 
que  leur  niode  d'action  sur  le  fémur  est  à  peu  près  le  même. 
Enfin  le  carré  qui  se  porte  de  la  tuhérosité  de  l'ischion  au 
bord  postérieur  de  l'éminence  trochantérienne ,  est  éga- 
lement rotateur  en  dehors,  et  termine  la  série  des  petits 
muscles  appliqués  sur  la  face  postérieure  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 

§  5.  Artères.  A.  — La  fesslère,  la  plus  volumineuse,  la 
seule  qui  appartienne  en  propre  à  la  région^  sortie  du  bas- 
sin par  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  grande 
échancrure  ischiatique,  entre  les  muscles  pyramidal  et 
petit  fessier,  se  divise  aussitôt,  en  formant  une  espèce  de 
bouquet  recouvert  par  la  face  profonde  du  grand  fessier, 
derrière  le  muscle  moyen  de  ce  nom;  en  sorte  que,  pour 
en  saisir  le  tronc,  il  faudrait  l'aller  chercher  dans  l'échan- 
crure  même.  Quant  à  ses  branches,  l'une  des  principales 
se  glisse  entre  les  grand  et  petit  fessier,  de  manière  à  ga- 
gner l'épine  iliaque  antérieure  en  suivant  la  ligne  courbe 
d'origine  de  ce  dernier  muscle.  Une  seconde  remonte  dans 
les  fibres  du  premier ,  et  se  recourbe  aussi  pour  former 
une  arcade  dirigée  comme  la  crête  iliaque.  Enfin,  une  troi- 
sième, ordinairement  la  plus  grosse,  se  renverse  en  ar- 
rière sur  l'origine  des  ligaments  sacro-sciatiques.  Il  est 
inutile  de  dire  que  ces  branches  en  fournissent  d'autres 
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moins  importantes  ou  moins  volumineuses,  qui  se  rami- 
fient dans  les  faisseaux  charnus,  et  qu'elles  s'anastomo- 
sent, en  haut  avec  l'artère  iliaque  antérieure,  les  lombai- 
res et  ilio-lombaires,  en  avant  avec  la  circonflexe  externe 
de  la  fémorale,  en  bas  et  en  arrière  avec  l'ischiatique  et 
quelques  branches  de  la  honteuse  interne,  etc. 

La  profondeur  à  laquelle  le  tronc  de  cette  artère  est 
placé,  s'opposera  toujours  à  ce  qu'on  tente  de  le  découvrir 
pour  en  faire  la  ligature,  dans  les  cas  d'anévrisme  d'une  de 
ses  branches.  Aussi,  les  docteurs  Stevens  et  Atkinson  ont- 
ils  mieux  aimé  porter  la  ligature  sur  l'artère  hypogastrique 
elle-même.  Mais  si,  comme  dans  l'observation  rapportée 
par  Theden,  l'artère  fessière  était  blessée  par  accident^ 
il  faudrait  bien  tâcher  de  la  mettre  à  nu  et  de  la  compri- 
mer ou  de  la  lier,  ainsi  que  fè  fit  J.  Bell^  dans  un  cas 
où  l'une  de  ses  plus  grosses  branches  avait  été  divisée. 
Alors,  il  est  fort  difficile  d'établir  des  règles,  etle  chirur- 
gien ne  peut  guère  s'en  rapporter  qu'à  ses  propres  con- 
naissances, d'autant  mieux  que,  dans  le  cas  de  M.  Owen, 
l'anévrisme  qui  occupait  l'artère  ischiatique  en  avait  im- 
posé pour  une  lésion  de  la  fessière ,  et  que  celui  dont 
M.  Ruyer  a  déposé  la  pièce  dans  le  cabinet  anatomique 
de  Strasbourg  aurait  pu  causer  la  même  méprise. 

B.  — U ischiatique,  venant  aussi  de  l'hypogastrique,  sort 
également  parl'échancrure  sciatique,  mais  entre  le  mus- 
cle pyramidal  et  le  jumeau  supérieur,  beaucoup  plus 
près  du  ligament  sacro-sciatique  postérieur,  Là,  elle  est 
d'abord  sur  le  côté  interne  de  la  honteuse,  dont  elle  croise 
bientôt  la  face  postérieure  pour  se  placer  en  dehors.  En 
descendant  vers  l'échancrure  ischio-trochantérienne,  elle 
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croise  les  muscles  jumeaux,  obturateur  et  carré.  Recou- 
verte par  le  grand  fessier,  elle  ne  donne  que  trois  branches 
dio-nes  d'attention  dans  cette  région;  l'une,  qui  suit  la  face 
externe  des  jumeaux  et  de  l'obturateur  interne,  pour  aller 
s'anastomoser  avec  la  fessière  et  la  circonflexe  antérieure 
sur  le  grand  trochanter;  l'autre,  qui  se  contourne  sur  la 
tubérosité  de  l'ischion,  pour  venir  se  perdre  dans  le  péri- 
née et  les  organes  sexuels  externes;  la  troisième,  qui,  con- 
tinuant le  tronc  ,  remplace  quelquefois  la  fémorale ,  des- 
cend à  la  cuisse ,  entre  les  muscles  grand  fessier,  biceps 
et  grand  adducteur.  Si  jamais  l'une  d'elles  était  assez 
volmnineuse  pour  que  sa  lésion  pût  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  dangereuse,  il  ne  serait  pas  très-difficile  de 
comprimer  le  tronc  h  son  passage  derrière  le  petit  ligament 
sacro-sciatique ,  en  se  comportant  comme  il  a  été  dit  à 
l'occasion  de  l'artère  honteuse  interne  au  périnée.  Chez 
les  personnes  grasses,  cependant,  il  ne  faudrait  pas  trop 
compter  sur  ce  moyen, 

C. — Ensortant  de  l'excavation, la/tontew^emtey^/îes'appli- 
que  immédiatement  sur  le  ligament  sciatique  antérieur, 
près  de  son  attache  à  l'épine  de  l'ischion.  Lk,  elle  se  voit 
dans  le  sommet  du  triangle  que  laissent  entre  eux  le  bord 
externe  du  grand  ligament  sacro-sciatique  et  le  muscle 
pyramidal,  recouverte  parle  grand  fessier  seulement,  et 
de  telle  sorte  que,  pendant  le  relâchement  de  ce  muscle,  ii 
est  possible  de  l'oblitérer  momentanément.  C'est  aussi 
dans  cet  endroit  qu'on  la  découvrirait  assez  aisément  pour 
la  lier,  si  l'on  ne  pouvait  saisir  au  périnée  sa  branche  prin- 
cipale, divisée  dans  l'opération  de  la  taille,  ou  de  toute 
autre  manière.  Rentrée  dans  le  bassin  par  la  petite  échan- 
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criire  ischiatique,  elle  reste  au-devant  du  repli  faleiforme 
du  grand  ligament  qui  convertit  en  trou  cette  échancrure. 
Alors,  elle  appartient  au  périnée  j  où  nous  l'avons  vue. 
Aucune  branche  remarquable,  d'ailleurs,  n'est  fournie  par 
ellej  lors  de  son  passage  à  travers  la  région  fessière,  et  les 
anastomoses  qu'elle  y  contracte  sont  en  général  peu  im- 
portantes. L'ischiatique  s'en  détache  néanmoins  quelque- 
fois entre  les  deux  ligaments.  J'en  ai  vu  récemment  en- 
core un  très-bel  exemple. 

§  6.  — hes  veines,  beaucoup  plus  grosses  et  plus  nom- 
breuses que  les  artères,  puisque  chacune  de  ces  dernières 
est,  en  général,  entourée  par  deux  veines  qui  lui  sont 
immédiatement  collées  et  assez  fortement  unies ,  sont 
toutes  remplies  de  valvules.  Aussi  l'injection,  poussée 
parles  troncs  contenus  dans  le  bassin,  n'y  arrive-t-elle  que 
difficilement.  Au  reste,  elles  n'ont  presque  aucun  rapport 
avec  les  opérations  chirurgicales. 

§  7.  —  Comme  dans  presque  tous  les  autres  points  du 
corps,  les  lymphatiques  offrent  ici  deux  plans.  L'un,  sous- 
cutané  ou  superficiel,  se  rend  à  l'aine.  L'autre  accompa- 
gne les  vaisseaux  sanguins,  et  va  gagner  le  bassin:  d'où  il 
suit  que  les  maladies  des  téguments  et  de  la  couche  sous- 
cutanée  déterminent  le  gonflement  des  glandes  inguinales, 
tandis  que  les  abcès,  les  inflammations  et  autres  affections 
profondes ,  réagissent  plutôt  sur  les  organes  contenus 
dans  l'excavation  pelvienne.  Il  faut  savoir  aussi  qu'on  trouve 
quelquefois  un  ou  plusieurs  ganglions  autour  des  prin- 
cipaux vaisseaux  artériels ,  mais  que  ces  ganglions  n'ont 
rien  de  constant,  ni  pour  le  nombre,  ni  pour  le  volume,  ni 
pour  la  position. 
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e  8,  — .  Les  nerfs  fessier  ,  petit  sclatlque  et  honteux  in- 
terne, se  distribuant  comme  les  artères,  ne  doivent  être  no- 
tés en  chirurgie  que  parce  qu'il  convient  de  les  éviter 
quand  on  lie  les  vaisseaux,  après  l'amputation  de  la  cuisse 
dans  l'article. 

Le  grand  sclatiqae,  le  seul  qui  doive  occuper  le  chirur- 
gien dans  cette  région,  sort  du  bassin  entre  le  muscle 
pyramidal  et  le  jumeau  supérieur,  avec  l'artère  honteuse, 
en  dehors  de  laquelle  il  est  placé,  et  dont  il  s'écarte  en 
descendant,  attendu  qu'il  reste  en  dehors  de  l'ischion, 
tandis  que  l'artère  se  dirige  en  dedans  et  que  le  muscle 
grand  fessier  le  recouvre  jusqu'au-dessous  de  la  gouttière 
ischio-trochantérienne,  où  il  arrive  après  avoir  creisé  les 
muscles  jumeaux,  obturateur  et  carré.  C'est  lui  qui  passe 
pour  être  le  siège  du  mal  dans  la  névralgie  sclatlque, 
et  son  volume ,  sa  distribution  expliqueraient  assez  bien 
les  violentes  douleurs  qui  caractérisent  souvent  cette 
affection.  Ses  rapports  sont  tels,  que  toute  compres- 
sion entre  le  grand  trochanter  et  le  coccyx  ou  Tischion 
peut  suspendre  son  action  momentanément.  Aussi  ne 
tarde-t-on  pas  à  ressentir  un  froid,  un  fourmillement  et  un 
engourdissement  plus  ou  moins  prononcés  dans  toute  la 
longueur  du  membre  correspondant ,  dès  qu'on  reste 
quelque  temps  assis  sur  un  corps  dur  de  manière  à  ce  que 
l'une  des  fesses  seulement  soit  obligée  de  supporter  le 
poids  du  corps. 

§  9.  — •  Le  squelette  de  la  hanche  se  compose  de  l'os 
iliaque,  de  la  tubérosité  de  l'ischion  et  des  ligaments 
sacro-ischiatiques. 

A.  — Gomme  le  premier  de  ces  os  est  incliné  en  bas, 
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sa  crête  repousse  avantageusement  les  corps  vulnérants  , 
et  les  oblige  à  glisser  sur  sa  surface  externe.  Très-mince 
dans  sa  partie  moyenne,  il  peut  être  percé  par  une  balle, 
une  épée,  ou  tout  autre  instrument  piquant ,  de  manière 
à  permettre  l'entrée  de  ces  corps  dans  le  bassin.  Comme 
il  est  large,  mal  soutenu,  ses  fractures  sont  faciles  et  assez 
fréquentes,  quoiqu'il  soit  matelassé  par  d'épais  faisceaux 
musculaires.  L'ischion  lui-même,  malgré  sa  force  et  son 
épaisseur,  est  susceptible  de  solutions  de  continuité ,  qui 
doivent  être  très-rares,  toutefois,  attendu  que  sa  position 
le  met  à  l'abri  des  violences  extérieures.  Comme  c'est  sur 
les  deux  os  de  ce  nom  que  porte  le  poids  du  corps  dans  la 
station  assise  et  qu'ils  s'inclinent  l'un  vers  l'autre  par  en 
bas,  dans  V ostéomalacie ,  chez  les  enfants  rachitiques  en 
particulier,  cette  position  favorise  le  rétrécissement  trans- 
versal du  détroit  périnéal.  On  conçoit  aussi  que  les  deux 
ischions  se  porteront  l'un  vers  l'autre  ou  bien  que  l'un  des 
deux  seulement  se  déjettera  en  dedans,  suivant  que  la  pres- 
sion sera  égale  ou  inégale ,  suivant  que  le  ramollissement 
sera  îe  même  ou  différent  pour  tous  deux. 

B.  — L'ischion  est  réuni  au  sacrum  et  au  coccyx  par 
le  moyen  des  ligaments  sacro-tschiatlgues ,  de  telle  sorte 
que  l'un^,  marchant  du  bord  sacré  vers  l'épine  sciatique , 
divise  en  deux  le  trou  circonscrit  par  l'autre,  et  que  ce- 
lui-ci est  étendu  du  même  bord,  ou  de  l'épine  iliaque  pos- 
téro-supérieure  à  la  lèvre  interne  de  la  tubérosité  de  l'is- 
chion. De  ces  deux  ouvertures,  la  supérieure,  plus  grande, 
ovalaire,  laisse  passer  le  muscle  pyramidal  au  milieu,  les 
vaisseaux  et  nerfs  fessiers  en  haut,  le  grand  et  le  petit  nerfs 
sciatiques,  les  vaisseaux  du  même  nom,  l'artère,  les  veines 
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el  le  nerf  honteux  internes  en  bas.  A  leur  sortie  du  bussin, 
toutes  ces  parties  se  trouvent  recouvertes  par  une  toile 
iibreuse,  qui  n'est  qu'une  expansion  du  bord  externe  et 
supérieur  du  grand  bgament  sacro-ischiatique,  expansion 
qui  se  perd  bientôt  dans  le  tissu  cellulaire ,  et  qui  doit 
fortifier  d'une  manière  toute  spéciale  la  partie  postérieure 
de  la  grande  échancrure  sciatique  naturellement  plus  faible 
dans  cet  endroit.  C'est,  néanmoins,  parla  que  les  viscères 
doivent  s'échapper  dans  l'ischiocèle,  parce  que  l'arcade  de 
l'aponévrose  pelvienne,  qui  est  complètement  remplie  en 
arrière  et  en  bas  par  le  plexus  sacré  et  le  muscle  pyrami- 
dal, ne  laisse  pas  d'autre  espace  libre. 

Il  n'y  a  personne  qui  ne  voie  maintenant  quels  doivent 
être  les  rapports  des  parties  déplacées  dans  la  hernie  ischia- 
tique,  de  même  que  le  trajet  qu'elles  sont  obligées  de 
parcourir,  pour  arriver  à  la  marge  de  l'anus.  Après  avoir 
traversé  l'échancrure  au-dessus  ou  au-dessous  du  muscle 
pyramidal,  elles  sont  enveloppées  par  le  péritoine,  le  fas- 
cia  propria,  et  l'expansion  fibreuse  dont  il  vient  d'être 
parlé.  Le  grand  nerf  sciatique,  le  muscle  grand  fessier  et 
les  vaisseaux  de  ce  nom,  sont  repoussés  en  arrière  ou  en 
dedans-  Les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux  restent  en  dehors. 
La  hernie  glisse  entre  le  grand  fessier  et  la  face  poster 
Heure  du  grand  ligament  sciatique,  de  manière  à  descendre 
dansl' excavation  ischio-rectale,  entre  le  coccyx  etl'ischion. 
Aux  enveloppes  précédentes^  il  faudrait  ajouter  alors  une 
couche  qui  se  détache  du  ligament  sciatique  postérieur, 
pour  se  porter  sur  la  face  superficielle  du  grand  fessier  ; 
une  seconde  lame,  formée  par  la  couche  sous-cutanée; 
enfin,  la  poche  tégumentaire.  On  comprend,  au  reste ^ 
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qu'au  lieu  de  venir  au  périnée,  cette  tumeur  pourrait  tout 
aussi  bien,  et  plus  facilement  même ,  cheminer  directe- 
ment par  l'échancrure  ischio-trochantérienne,  pour  arri- 
ver à  la  face  postérieure  de  la  cuisse;  mais,  comme  le  doc- 
teur John  est  le  seul  qui  ait  eu  l'occasion  d'examiner  cette 
maladie  sur  le  cadavre,  et  comme  M.  A.  Gooper,  qui  rap- 
porte ce  fait',  ne  donne  pas  de  détails  sur  la  disposition 
relative  des  parties,  il  convient  d'attendre  d'autres  obser- 
vations avant  d'en  parler  d'une  manière  plus  étendue. 

L'autre  ouverture,  ou  l'inférieure,  beaucoup  moins 
grande,  est  triangulaire  et  remplie  par  le  muscle  obtura- 
teur interne,  ainsi  que  par  les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux, 
qui  vont  se  placer  sur  la  face  interne  de  la  tubérosité  is- 
chiatique,  etc.  Il  faut  remarquer  que  l'épine  de  l'ischion, 
sur  laquelle  se  fixe  Tun  des  ligaments,  est  quelquefois 
déjetée  en  dedans,  de  manière  à  faire  saillie  dans  le  petit 
bassin,  dont  elle  rétrécit  alors  plus  ou  moins  l'un  des  dia- 
mètres. 

C. — L'articulation  de  la  portion  large  de  l'os  coxal 
avec  le  sacrum  se  fait  de  telle  sorte,  que,  dans  l'état  natu- 
rel, toute  espèce  de  mouvement  y  est  impossible.  La  masse 
de  tissu  fibreux  jaune  qui  constitue  le  ligament  sacro-ilia- 
que postérieur ,  est  intimement  unie  aux  surfaces  osseu- 
ses; mais,  pendant  la  grossesse,  toutes  les  parties  fibreuses 
qui  entourent  cet  article  s'imbibent  tellement  de  liquide, 
que  sa  mobilité  devient  assez  manifeste  chez  quelques 
femmes  aux  approches  de  l'enfantement,  pour  rendre  la 
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progression  difîicile,  dangereuse  même.  Chaussier'  et  Bé- 
clard  ont  vu  cet  écartement  porté  au  point  de  permettre 
de  placer  le  pouce  entre  les  pubis.  J'en  ai  receuilli  moi- 
même  deux  exemples ,  et  je  connais  une  dame  qui  se 
trouve  dans  le  même  cas  à  chacune  de  ses  grossesses,  dès 
le  cinquième  mois.  Le  ramollissement  des  symphyses  pos- 
térieures du  bassin  est  surtout  utile  lorsque  l'accoucheur 
se  trouve  dans  l'obligation  de  pratiquer  la  section  pu- 
bienne. Autrement,  en  effet,  il  serait  impossible  d'écarter 
les  os,  au-delà  de  quelques  lignes ,  sans  décoller  ou  dé- 
chirer l'expansion  fibreuse  sacro-iliaque  antérieure;  tan- 
dis que  son  existence  permet  d'effectuer,  sans  danger,  un 
écartement  d'au  moins  un  pouce  en  avant*. 

Au  reste,  il  faut  noter  que,  dans  ce  cas,  comme  dans 
tous  ceux  où  l'inflammation  et  le  pus  pénètrent  du  bassin 
entre  les  surfaces  articulaires  du  sacrum  et  de  l'os  iliaque, 
la  carie  et  la  nécrose  en  sont  promptement  la  suite,  parti- 
cularité qui  tient  ,  en  partie ,  à  ce  que  le  cartilage  articu- 
laire est  tout  entier  sur  le  sacrum,  tandis  que  l'os  coxal  en 
est  absolument  dépourvu  au  lieu  d'en  être  seulement 
recouvert  d'une  lame  plus  mince,  comme  le  disent  les  au- 
teurs. 

Non  seulement  l'articulation  qui  nous  occupe  se  ra- 
mollit et  se  relâche  chez  les  femmes  enceintes ,  mais  la 
même  chose  se  remarque  aussi  quelquefois  sur  des  en- 
fants. Ce  phénomène  constitue  alors  une  maladie  grave, 
dans  laquelle  on  voit  le  membre  abdominal  correspondant 


1  BuUet.  de  la  Faculté,  t.  5,  p.  24- 

-  VsJpeau,  Arl  da  Accoucliem,,  a"  édit,,  t.  3. 
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s'allonger  ou  se  raccourcir  de  plusieurs  pouces,  par  le 
glissement  d'une  des  hanches,  affection  qui,  sans  être  très- 
commune,  n'est  pourtant  pas  non  plus  très-rare.  L'Hé- 
ritier en  a  publié  une  observation  curieuse  ',  et  M.  Guer- 
sent  m'en  a  fait  remarquer  deux  cas ,  en  1820,  dans  son 
hôpital.  Il  est  inutile  de  dire  que  plus  d'une  fois  elle  aura 
été  confondue  avec  la  maladie  appelée  luxation  spontanée 
du  fémur. 

S'il  est  vrai  que  la  force  des  ligaments  sacro-iliaques 
rende  difficile  la  luxation  du  sacrum  sur  les  os  coxaux, 
ou  des  os  coxaux  sur  le  sacrum,  on  n'en  est  pas  moins  forcé 
de  convenir  que  la  disposition  articulaire  du  premier  et 
ses  rapports  avec  les  organes  qui  lui  transmettent  le  poids 
du  corps,  sont  extrêmement  favorables  à  ce  déplacement. 
Pris  en  travers ,  par  derrière  et  près  de  sa  base ,  il  est  de 
plus  en  plus  large  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  sa  face 
antérieure,  et  forme  ainsi  un  coin  qui  tend  à  écarter  les 
os  des  îles  d'avant  en  arrière,  de  même  qu'il  en  forme  un 
autre  verticalement,  tendant  à  les  éloigner  de  haut  en  bas  ,* 
en  sorte  que,  dans  les  chutes  sur  les  pieds,  par  exemple,  il 
est  très-bien  disposé  pour  que  la  colonne  vertébrale  le 
fasse  basculer  en  avant.  Il  est  donc  inexact  de  dire  qu'ici 
les  surfaces  sont  encadrées  de  manière  à  résister  aussi  éner- 
giquement  que  possible  à  l'effort  qui  tend  à  produire  la 
luxation.  On  devrait  s'étonner,  au  contraire,  de  ce  qu'elle 
n'a  pas  lieu  plus  souvent.  Celle  de  l'os  coxal  est  réellement 
à  peu  près  impossible  de  derrière  en  devant  :  mais ,  dans 


^  Médecine  éclairée  par  les  S-ciences  physiques,  olc. 
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le  sens  vertical,  la  science  en  possède  un  assez  grand  nom- 
bre d'exemples.  On  peut  en  voir  un  des  plus  curieux,  ob- 
servé par  Enaux,  Hoin  et  Chaussier'.  Celui  que  mentionne 
M.  Richerand^  ne  Test  guère  moins. 

Le  sacrum  est  au  total  mieux  disposé  que  les  os  coxaux 
pour  résister  aux  efforts  qui  se  font  du  centre  à  la  circon- 
férence. Les  os  coxaux  ,  au  contraire ,  résistent  plus  effi- 
cacement que  le  sacrum  aux  efforts  extérieurs. 


*  AJém.  de  l' 4cad.  de  Dijon. 

2  Bullet.  de  la  faculté,  etc.,  2e  année,  p.  216. 
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CHAPITRE    II, 

CAYITÉ  PELVIENNE, 

Art.  1".  — Parties  molles. 

Espèce  de  cul -de -sac  qui  termine  le  bas -ventre, 
dont  elle  forme  le  plancher ,  profonde  d'environ  quatre 
pouces  ,  la  cavité  pelvienne  offre ,  en  haut ,  la  figure  d'un 
triangle  h  base  antérieure,  assez  fortement  incliné  en 
bas  et  avant.  Tapissée  par  une  aponévrose  complexes , 
elle  renferme  la  vessie ,  le  rectum  et  beaucoup  d'autres 
parties. 

§  "^^  Péritoine.  —  Cette  membrane  enveloppe  le  rectum, 
de  manière  à  former,  en  arrière ,  un  repli  beaucoup  plus 
long  supérieurement  qu'inférieurement.  Se  réfléchissant 
sur  les  côtés,  pour  tapisser  l'excavation,  elle  n'adhère  que 
d'une  manière  très-lâche  aux  organes  sous-jacents.  En 
bas ,  sur  les  côtés  de  la  vessie ,  le  péritoine  forme  deux 
demi-cercle ,  appelés  ligaments  vésicaux  postérieurs ,  qui 
circonscrivent  l'entrée  d'une  excavation  assez  profonde, 
prolongée  plus  ou  moins  bas ,  entre  la  poche  urinaire  et 
le  rectum,  que  j'ai  appelée  recto -vésicale,  dont  le  som- 
met est  fixera  la  base  de  la  prostate  par  l'aponévrose 
proslato-péritonéale  de  M.  Denonvilliers ,  et  où  s'engage 


CAVITÉ    PELVIENNE.  297 

quelquefois  l'intestin  grêle  au  point  d'y  subir  un  véritable 
étranglement. 

Le  péritoine  adhère  plus  à  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  vessie ,  que  sur  les  côtés.  En  somme ,  il 
présente  dans  Texcavation  pelvienne  les  mêmes  caractères 
que  dans  tout  le  reste  de  l'abdomen. 

§  2.  —  Le  tissu  cellulaire,  ou  fascia  propria,  forme 
une  gaîne  à  tous  les  vaisseaux ,  à  tous  les  nerfs ,  et  aux 
uretères  ;  s'interpose  entre  le  péritoine  et  la  vessie ,  où  il 
constitue  la  tunique  nerveuse  externe  des  anciens  >  en  fait 
autant  sur  le  rectum  ;  enveloppe  les  ganglions  lymphati- 
ques; est  séparé  de  l'aponévrose  pelvienne  par  des  vési- 
cules graisseuses  volumineuses  et  molles  ;  se  trouve  partout, 
en  un  mot,  entre  les  parois  du  bassin  et  les  organes  que 
renferme  cette  cavité ,  entre  ces  organes  et  la  membrane 
séreuse  abdominale,  et  n'est,  en  résumé,  que  la  portion 
pelvienne  de  la  couche  générale  qui  double  le  péritoine 
dans  toute  son  étendue.  Très-lâche  sur  les  côtés  et  en 
avant ,  il  favorise  les  inflammations  phlegmoneuses,  dont 
les  produits  se  transportent,  par  son  moyen,  avec  une 
extrême  facilité,  d'un  point  dans  l'autre. 

Sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  cette  couche  se  con- 
fond avec  le  périoste  et  la  terminaison  de  l'aponévrose 
pelvienne.  C'est  elle  qui  s'épaissit,  devient  lardacée,  à  la 
suite  des  maladies  lentes  du  péritoine ,  et  qui  permet  au 
pus  de  fuser  des  régions  lombaires,  iliaques,  dans  le 
bassin.  C'est  elle ,  enfin  ,  qui  transmet  dans  la  partie  pro- 
fonde des  membres  abdominaux  la  sérosité  infiltrée  sous 
le  péritoine. 

§  5.  —  Le  fascia  pelvia ,  aponévrose  sur  laquelle   on 
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n'avait  que  des  notions  vagues  avant  le  travail  de  M.  J.  Clo- 
quet,  décrite  plusieurs  fois  depuis  avec  attention,  notam- 
ment par  M.  Carcassonne',  et  mieux  encore  par  M.  Bou- 
vier ',  est  fixée  supérieurement  à  la  circonférence  du  dé- 
troit abdominal  du  bassin,  où  elle  se  continue  avec  le  fas- 
cia  iliaca;  mais  de  manière  qu'une  sorte  de  bandelette  ou 
de  ruban  fibreux  transversal ,  plaqué  sur  le  contour  de 
l'excavation,  l'en  isole.  Celle  d'un  côté  n'est  séparée 
de  celle  du  côté  opposé  que  par  un  intervalle  d'un  demi- 
pouce  environ,  derrière  la  symphyse  des  pubis.  En  ar- 
rière, ses  deux  moitiés,  écartées  par  toute  la  partie 
moyenne  du  sacum ,  s'arrêtent  à  l'articulation  sacro-ilia- 
que. En  avant,  ses  fibres  descendent  sur  le  col  de  la  ves- 
sie et  la  prostate  pour  former  les  ligaments  vésicaux  an- 
térieurs, entre  lesquels  se  voit  une  petite  excavation  rem- 
plie de  graisse  et  qui  donne  passage  aux  veines  dorsales 
de  la  verge.  En  dehors  de  ces  ligaments  ,  on  voit  quel- 
ques autres  ouvertures  également  remplies  par  de  la  graisse 
et  des  veinules. 

Canal  sous-pubien.  —  Plus  en  dehors  encore ,  le  fascia 
peivia  s'attache  sur  l'arcade  fibreuse  renversée  du  trou 
sous-pubien.  L'ouverture  qui  en  résulte  et  que  traversent 
les  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs  n'est  que  l'orifice  pel- 
vien d'uncanflY  qui  va  s'ouvrir  entre  les  muscles  profonds 
de  la  cuisse ,  et  par  lequel  les  viscères  peuvent  s'échapper 
au  dehors  ,  en  faisant  hernie.  Remarquons  cependant 
qu'elle  est  assez  petite  pour  permettre  difficilement  ces 


*  Taille  sous-pubienne,  etc,  Montpellier,  1821. 
2  Thèse  sur  quelques  points  d'anatomie,  etc. ,  1 820. 
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sortes  de  déplacements ,  puisqu'elle  admet  à  peine  l'ex- 
trémité du  petit  doigt. 

Deces  divers  points  d'attache  l'aponévrose  pelvienne  des- 
cend obliquement  en  dedans,  et  forme  un  plan  incliné  qui 
regarde  en  arrière  et  en  haut.  Ses  fd)res  tombent  en  con- 
vergeant sur  une  espèce  de  bandelette  assez  forte,  éten- 
due de  l'épine  sciatique  à  la  face  portérieure  du  pubis,  en 
dehors  des  ligaments  antérieurs  de  la  vessie.  A  partir  de  là, 
le  fascla  pelvla  se  relève  sur  les  côtés  du  rectum  et  de  la 
vessie.  Sa  première  portion  appuie  sur  le  muscle  releveur 
de  l'anus  en  avant,  et  sur  l'obturateur  interne  en  dehors  ; 
en  sorte  qu'on  pourrait  l'appeler  feuillet  de  l'obturateur» 
La  seconde,  relevée  sur  le  côté  de  l'intestin  et  de  la  poche 
urinaire,  constitue  l'aponévrose  recto-véslcale.  Sa  force  est 
beaucoup  moins  grande  que  celle  de  la  première.  La  ban- 
delette sur  laquelle  ces  deux  feuillets  s'unissent ,  et  qu'on 
pourrait  nommer  ischio-publenne ,  correspond  au  bord  su- 
périeur des  deux  lames  aponévrotiques  de  la  région  anale. 
Formant  le  fond  d'une  rainure  ou  d'une  excavation  plus 
profonde  en  arrière  qu'en  avant ,  et  qui  représente  d'une 
manière  assez  exacte ,  dans  le  bassin ,  l'excavation  ischio- 
rectale  du  périnée,  elle  simule  une  espèce  de  cordon 
central  où  semblent  aboutir  quatre  lames  fibreuses. 

Une  troisième  portion  du  fascla  pelvla  recouvre  ou 
bride  le  muscle  pyramidal.  Attaché  sur  les  côtés  du  sa- 
crum et  même  du  coccyx  d'une  part,  au-devant  de  la 
grande  échancrure  et  de  l'épine  ischiatique  de  l'autre,  ce 
feuillet,  échancré  par  en  haut,  forme  une  arcade  renver- 
sée ,  semblable  à  celle  du  canal  sous-pub len  ,  convertie  en 
trou  par  la  grande  échancrure  sciatique  de  l'os  coxal ,  ei 
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far  laquelle  passent  les  nerfs  du  plexus  sciatique ,  les  vais- 
seaux fessiers ,  honteux  internes  et  ischiatiques.  Repré- 
sentant un  plan  oblique  qui  regarde  celui  du  feuillet  de 
l'obturateur  opposé ,  il  se  réunit  avec  celui  de  l'obtura- 
teur correspondant  sur  la  face  interne  de  l'ischion,  à 
l'endroit  même  où  se  trouve  le  fond  de  la  gouttière  ischio- 
pubienne.  Entre  lui  et  son  semblable  il  existe,  au-devant 
du  sacrum,  un  espace  triangulaire  dont  la  base  est  en  haut 
et  qui  n'est  séparé  du  rectum  que  par  du  tissu  cellulaire 
et  de  la  graisse,  ou  sur  lequel  repose  le  méso-rectum.  En 
bas,  depuis  l'épine  ischiatique  jusque  sur  le  devant  du 
coccyx ,  cette  lame  n'est  séparée  de  la  portion  postérieure 
du  feuillet  recto-vésical  que  par  une  rainure  qui,  oblique 
de  devant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans ,  réunit  les 
rainures  ischio-pubienne  et  sacrée. 

En  supposant  le  rectum  et  la  vessie  enlevés,  toute  l'apo- 
névrose du  bassin  offre  un  plan  losangique,  ayant  l'un  de 
ses  angles  sur  le  coccyx,  le  second  derrière  les  pubis, 
et  les  deux  autres  sur  la  face  interne  des  épines  is- 
chiatiquesl^Ses  quatre  lames,  savoir  les  deux  feuillets  des 
pyramidaux  et  ceux  des  obturateurs,  représentent  réelle- 
ment quatre  triangles ,  ayant  leur  pointe  émoussée  en 
bas,  et  dont  les  deux  antérieurs  sont  plus  larges ,  à  cause 
de  la  portioh  du  sacrum  sur  laquelle  les  postérieurs  ne 
s'étendent  pas.  Ils  forment  ainsi  quatre  plans  inclinés 
qui  se  regardent  en  sens  opposé,  et  qui  deviennent  impor- 
tants à  considérer  chez  les  femmes,  h  cause  de  l'accouche- 
ment. 

D'après  cet  arrangement,  on  voit  que  le  plancher  ab- 
dominal est  beaucoup  moins  fort  et  moins  résistant  dans 
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les  points  tapissés  par  l'aponévrose  recto-vésicale  qu'à  la 
circonférence  de  la  cavité  pelvienne ,  et  que  l'endroit  le 
plus  faible  de  tous  est  celui  qui  sépare  le  col  de  la  vessie 
du  rectum.  Aussi  est-ce  par-là  qu'on  a  proposé  de  faire 
la  ponction  dans  certains  cas  d'ascite,  que  des  abcès,  des 
épanchements  du  péritoine  se  font  jour  >  soit  dans  Tin- 
testin,  soit  dans  le  réservoir  de  l'urine,  et  que  les  viscères 
sortent  du  bassin  dans  les  hernies  du  périnée. 

L'aponévrose  du  bassin  présente  encore  quelques  ou- 
vertures pour  le  passage  des  petits  vaisseaux  veineux  ou 
artériels,  et  par  lesquelles  s'engagent  également  quelques 
peletons  graisseux  et  des  filets  de  nerfs;  mais  ces  orifices 
sont  trop  petits  pour  qu'on  doive  y  faire  beaucoup  d'at- 
tention. 

§  4*  — hes  muscles  ischlo-coccyglens  etreleveui^s  de  Canus, 
recouverts  dans  le  bassin  par  les  plans  antérieurs  de  l'apo- 
névrose pelvienne,  tjindis  que  le  feuillet  rectal  de  celle 
du  périnée  tapisse  leur  face  externe,  sont  presque  com- 
plètement renfermés  dans  l'intervalle  de  ces  deux  feuil- 
lets. Comme  leurs  fibres  convergent  de  la  circonférence 
pelvienne  au  pourtour  de  la  vessie  et  de  l'intestin,  ils  élè- 
vent le  plancher  du  bassin,  et  doivent  tendre  à  dilater  le 
rectum  plutôt  qu'à  presser  les  matières  qu'il  contient,  pour 
les  chasser  au  dehors. 

Le  pyramidal  est  aussi  renfermé  dans  une  espèce  de 
canal  formé  par  la  face  antérieure  du  sacrum  ou  des  liga- 
ments sacro-ischiatiques  en  arrière,  et  le  feuillet  de  l'apo- 
névrose pelvienne  en  avant,  canal  qui  paraît  plus  ou  moins 
soulevé,  suivant  le  volume  du  muscle. 

Enfin,  l'obturateur  interne,  remplissant  toute  la  fosse 
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obturatrice,  est  également  contenu  dans  un  sac,  constitué 
par  la  couche  fibreuse  ischiatique  du  périnée,  par  le  feuil- 
let de  l'obturateur,  dans  le  bassin,  et  en  dehors  par  les  os  et 
la  membrane  obturatrice. 

§  5.  — Les  artères  qui  traversent  le  bassin  sont  nom- 
breuses. Plusieurs  d'entre  elles  ont  un  volume  considéra- 
ble. A  l'exception  de  la  sacrée  médiane,  elles  sont  toutes 
données  par  l'hypogastrique.  Ce  tronc  se  sépare  de  l'ilia- 
que primitive  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  ou 
plutôt,  comme  nous  l'avons  vu,  entre  l'articulation  et 
l'angle  sacro-vertébral.  Avant  qu'elle  ne  fournisse  les  ar- 
tères pelviennes ,  sa  longueur  est  d'un  pouce  et  demi 
à  deux  pouces  ;  en  sorte  que ,  pour  en  faire  la  ligature , 
l'espace  dans  lequel  on  pourrait  appliquer  le  fil  serait 
fort  limité.  C'est  alors  surtout  qu'il  serait  important  de 
se  rappeler  que  l'une  est  plus  longue  que  l'autre.  Leurs 
rapports  ne  sont  pas  non  plus  toyt-à-fait  semblables  à 
gauche  et  à  droite.  Des  deux  côtés,  l'artère  hypogastrique 
descend  jusqu'à  l'échancrure  ischiatique.  Du  côté  gau- 
che, elle  se  trouve  entre  la  sacrée  moyenne,  qui  est  en 
dedans  et  en  arrière;  l'ilio-lombaire,  qui  remonte  dans  la 
fosse  iliaque  ;  le  nerf  lombo-sacré,  sur  lequel  elle  appuie 
en  arrière,  et  un  peu  en  dehors;  le  nerf  obturateur,  qui 
en  croise  presque  à  angle  droit  la  paroi  externe  ;  l'uretère, 
qui  en  fait  autant  sur  le  côté  interne  et  antérieur,  et  le  pé- 
ritoine, qui  couvre  le  tout.  A  droite,  la  veine  correspon- 
dante est  tout-à-fait  en  dehors,  tandis  qu'à  gauche  elle  est 
d'abord  en  arrière. 

La  situation  profonde  du  tronc  hypogastrique,  et  la 
distribution  des  branches  qui  en  partent ,  sembleraient , 
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au  premier  coup  d'œil ,  rendre  impossible  sa  ligature , 
d'une  part,  et,  de  l'autre,  empêcher  que  cette  opération 
devînt  jamais  nécessaire.  Cependant  il  n'en  est  point 
ainsi.  Comme  elle  est  enveloppée  dans  le  tissu  souple 
du  fascia  propria  ,  on  l'isolerait  sans  difficulté  de  l'u- 
retère,  de  l'artère  ilio- lombaire,  du  nerf  lombo-sacré, 
et  même  de  la  veine  iliaque  interne.  Le  nerf  obturateur, 
qui  forme  là  une  sorte  de  corde  facile  à  sentir  et  à  distin- 
guer à  cause  de  sa  direction,  dirigerait  pour  placer  le  fil 
entre  lui  et  l'origine  de  Tartère  fessière.  On  conçoit ,  du 
reste,  qu'il  importe  d'appliquer  la  ligature  le  plus  près 
possible  de  cette  branche ,  si  l'on  veut  s'éloigner  conve- 
nablement de  la  bifurcation  de  l'iliaque  commune. 

Au  niveau  de  la  grande  ouverture  ischiatique,  l'artère 
hypogastrique  s'éparpille,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  et  ses 
branche  fessière  d'abord,  honteuse  interne  ensuite,  et  enfin 
ischiatique,  se  dégagent  toutes  au-dessus  de  l'arcade  apo- 
névrotique  qui  convertit  en  trou  l'échancrure ,  passent 
entre  les  branches  nerveuses  du  plexus  sacré,  et  sortent 
ainsi  du  bassin.  Les  vésicales  et  les  hémorrhoïdales 
moyennes ,  qui  viennent  de  sa  partie  antérieure ,  restent 
derrière  le  péritoine  et  descendent  en  serpentant  dans  le 
fascia  propria ,  jusqu'à  la  face  postérieure  du  rectum  et 
de  la  vessie. 

U obturatrice  se  dirige  en  avant,  en  suivant  le  contour  du» 
détroit  abdominal  du  bassin ,  jusqu'au  trou  sous-pubien. 
Appliquée  contre  la  paroi  du  bassin,  pénétrant  dans  le 
canal  sous-pubien  par  sa  partie  externe ,  elle  fait  que  dans 
les  hernies  obturatrices ,  les  vaisseaux  resteraient  sur  le 
côté  externe  du  collet  de  la  tumeur. 
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Quant  aux  liio- lombaires  et  aux  sacrées  latérales  ^  elles 
ne  présentent  d'intérêt  chirurgical,  qu'en  ce  qu'elles  peu- 
vent naître  un  peu  plus  haut  que  de  coutume*  et  de  l'hy- 
pogastrique,  cas  dans  lesquels  elles  gêneraient  plus  ou 
moins  la  ligature  de  ce  tronc  lui-même. 

§  6.  — Le  volume  des  veines  est  beaucoup  plus  consid^ 
rable  que  celui  des  artères ,  qu'elles  dépassent  également 
en  nombre.  Du  reste  >  elles  sont  distribuées  de  la  même 
manière,  et  ont  des  valvules  qui  empêchent  de  pouvoir  les 
injecter  par  leur  tronc  commun.  Leurs  parois  sont  très- 
%iinces  ;  en  sorte  que,  pendant  qu'on  cherche  à  lier  l'ar- 
tère iliaque  interne,  si  l'on  n'y  porte  la  plus  grande  atten- 
tion, il  est  extrêmement  facile  de  les  percer  et  de  produire 
un  épanchement  considérable. 

Tendues,  pour  la  plupart,  soit  par  des  arcades  fibreuses, 
soit  par  leurs  rapports  avec  les  aponévroses,  les  artères, 
le  péritoine  ou  les  viscères,  les  veines  du  bassin,  comme 
la  plupart  de  celles  du  périnée  et  du  pourtour  de  l'anus, 
restent  ordinairement  béantes  après  avoir  été  coupées. 
Celte  disposition,  dont  on  doit  la  connaissance  exacte  à 
M.  Lenoir^  en  rend  les  blessures  extrêmement  graves, 
et  suffit  pour  expliquer  la  fréquence  et  les  dangers  des 
infections  du  sang  ou  de  la  phlébite  après  l'accouche- 
ment, l'amputation  du  col  utérin,  de  la  matrice  elle-même, 
Ja  taille  prostatique  et  toutes  les  opérations  qu'on  prati- 
que dans  le  bassin. 

§  7.  Lyînphatlques,  —  Ce  système  est  très -abondant 


*  Thèse,  n^  3i5.  Paris,  i835. 
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dans    rexcavation   pelvienne.    Ses   ganglions,   entourant, 
presque  toutes  les  artères  principales ,  s'observent  parti- 
culièrement derrière  le  rectum  et  près   de  l'échancrurc 
ischiatiqne,  autour  du  tronc  de  l'artère  hypogastrique. 
Souvent  on  en  trouve  un  ou  plusieurs  petits  accolés  au 
nerf  obturateur ,  avant  son  entrée  dans  le  canal  sous-pu- 
bien. Enfin,  avec  les  vaisseaux  du  même  ordre,  ils  consti- 
tuent un  réseau  très -compliqué,  qui  s'engorge  dans  la 
plupart  des  maladies  profondes  des  membres  et  du  périnée. 
§  8.  Nerfs,  — Il  y  en  a  de  deux  espèces.  Les  uns,  appar- 
tenant aux  trlsplanchnlqaes ,  très-fms,  forment  le  plexus 
bypogastrique.  Se  distribuant  principalement  à  la  vessie 
et  à  l'intestin  rectum,  ils  font  que  ces  deux  organes  ne 
sont   pas    complètement   sous  l'empire   de    la  volonté. 
Les  autres ,   racliidiens ,    donnent   l'obturateur ,  le  lom- 
bo-sacré,  et  le  plexus  sacré,  qui,  placé  sur  la  face  an- 
térieure du  muscle  pyramidal,    s'engage  au-dessus   de 
l'arcade  fibreuse  de  l'échancrurc  ischiatique  pour  passer 
à  la  fesse;  de  manière  qu'une  tumeur  ou  tout  autre  cause 
de  compression,  agissant  sur  le  plan  incliné  postérieur  du 
bassin,  peut  déterminer  la  paralysie,  ou  du  moins  l'en- 
gourdissement de  la  partie  postérieure  du  membre  abdo 
minai.  L'échancrure  ischiatique  supérieure  est  donc  rem- 
plie en  totalité  par  le  plexus  sacré  et  les  trois  branches 
principales   de  l'artère  hypogastrique.    Néanmoins,   les 
observations  rapportées  par  Papen*,  Verdiers,  Camper', 


*  Haller,  Thèses  choisies^  t.  2,  p.  i. 

2  Divoux,  Thèses  de  Haller,  t.  i,  p.  ôgS,  Mcm.  de  l'Acad.,  etc. ,  t.  s, p.  i, 

'■>  Demonsl:  anat.  palh.^  lit»»  2. 
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prouvent  que  les  intestins  peuvent  s'échapper  par  là,  et 
former  une  hernie  considérable  à  la  marge  de  l'anus , 
hernie  qui  ne  serait  pas  toujours  facile  à  distinguer  de  la 
hernie  périnéale,  avec  laquelle  il  paraît  qu'on  l'a  plus  d'une 
fois  confondue. 

§  9.  Vessie.  —  Ayant  examiné  le  col  de  la  vessie  en  trai- 
tant du  périnée,  nous  n'avons  à  voir  maintenant  que  son 
corps  et  son  sommet  ou  sa  partie  supérieure.  Le  péritoine 
lui  est  uni  d'une  manière  très-serrée  en  arrière.  En  avant, 
elle  appuie  contre  les  pubis,  de  manière  que,  dans  la  sym- 
physéotomie,  il  serait  facile  de  la  léser,  et  que ,  dans  les 
cas  d'écarlement  ou  d'absence  congénitale  de  ces  os,  elle 
peut  faire  saillie  à  l'extérieur,  ainsi  que  l'ont  observé  une 
foule  d'auteurs*. 

Comme  elle  n'est  point  recouverte  par  le  péritoine  dans 
ce  sens,  il  est  rigoureuseoîent  possible  d'extraire  par-là 
des  calculs  trop  volumineux  pour  sortir  par  le  périnée.  Si 
la  vessie  dépassait  toujours  le  niveau  du  bord  pelvien  supé- 
rieur, la  taille  par  le  haut  appareil  serait  peut-être  même  la 
moinsdangereusedetoutes;maisiln'enestpointainsi.Dans 
l'état  de  vacuité,  elle  est  ordinairement  au-dessous  de  ce 
bord.  Ce  n'est  donc  qu'à  l'état  de  distension,  qu'elle  écarte 
réellement  la  membrane  séreuse  abdominale,  au-dessus  de 
la  symphyse.  Mais  il  n'est  malheureusement  pas  toujours 
possible  de  la  soulever  jusque  là.  Chez  les  vieillards  et 
nombre  de  calculeux ,  la  vessie  est  contractée,  rétrécie , 
au  point  d'être  entièrement  enfoncée  dans  le  bassin. 
Souvent  aussi  ses  parois  sont  tellement  épaissies ,   l'or- 


*  Telpeau,  Mèm,  de  CAcad.  roy.  de  Mèd.,  t.  5. 
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o-ane  a  depuis  si  longs -temps  perdu  l'habitude  de  se 
dilater,  qu'il  devient  impossible  de  le  distendre.  Sa 
mollesse  lui  permet  ensuite  de  fuir  sous  la  pression.  Le 
tissu  cellulaire  abondant  qui  l'unit  aux  pubis,  et  le  trian- 
gle aponévrotique  sus-pubien ,  qui ,  d'après  les  dissec- 
tions de  M.  Thomson,  la  sépare  des  muscles  droits,  au- 
dessus  de  la  symphyse,  rendent  à  leur  tour  la  vessie  si 
facile  h  décoller,  qu'on  a  plus  d'une  fois  repoussé  sa  pa- 
roi antérieure  avec  le  doigt  ou  les  instruments,  au  point 
de  créer  une  large  poche  entre  elle  et  le  devant  du  bassin, 
poche  que,  par  erreur  ou  pour  cacher  leur  favite ,  les  chi- 
rurgiens ont  souvent  donnée  comme  preuve  de  vessie  à 
double  cavité.  Deux  faits  publiés  dans  les  journaux  de 
médecine  en  1828  et  1829,  appartiennent,  je  crois  à  ce 
genre.  Sa  position  permet,  du  reste ,  après  lincision  des 
parties  externes,  de  la  tendre  avec  l'indicateur  gauche , 
recourbé  en  crochet  comme  pour  soulever  de  bas  en  haut 
le  péritoine  qui  la  fixe  à  la  ligne  blanche.  Cette  méthode  , 
proposée  par  M.  Baudens  ,  met  à  F  abri  de  tout  décollement 
et  tient  lieu  de  toute  injection,  de  tout  instrument  distensif 
dans  la  poche  urinaire  elle-même. 

L'épaisseur  de  la  ligne  blanche,  des  muscles  droits  ou 
pyramidaux,  de  l'aponévrose  sus-pubienne,  et  de  la  cour* 
che  cellulo-graisseuse  au-dessus  de  la  symphyse,  ont  porté 
M.  Drivon  '  à  choisir  l'espace  qui  existe  entre  le  bord  ex- 
terne du  droit  antérieur,  le  corps  du  pubis  et  le  trajet 
de  l'artère  épigastrique  pour  son  incision  dans  la  taille 


^  Thèse,  w"  5i,  Paris,  1829. 
2  Thèse,  n°  204.  Paris,  iSa^. 
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h ypogas trique;  mais  le  péritoine,  les  vaisseaux  plus  faciles 
à  atteindre,  la  vessie  qu'il  ne  serait  pas  facile  d'ouvrir  as- 
sez largement,  empêcheront  toujours  d'adopter  une  telle 
proposition. 

Si  l'urine  a  tant  de  dispositions  à  s'échapperpar  l'hypogas- 
tre  après  la  taille  sus-pubienne,  en  voici,  je  crois,  la  raison  : 
dans  la  position  horizontale,  la  plaie  occupe  un  point  pres- 
que aussi  déclive  que  la  portion  la  plus  relevée  de  l'urètre, 
soutenue  en  avant  par  le  ligament  suspenseur  du  pénis. 
Poussé  par  Faction  des  viscères  abdominaux  autant  que 
par  la  contraction  de  la  vessie,  le  liquide,  arrêté  d'ailleurs 
par  la  résistance  de  la  prostate,  doit ,  en  définitive  ,  fran- 
chir plus  facilement  la  route  artificielle  que  le  trajet  tor- 
tueux de  l'urètre.  Aussi  est-il  probable  que  les  sondes  et 
les  canules,  dans  les  voies  naturelles,  ne  tiendront  jamais 
lieu  de  la  boutonnière  périnéale,  imaginée  par  frère  Cosme. 
Il  est  étonnant  qu'on  ait  omis  de  remarquer  que ,  par  le 
haut  appareil,  la  poche  urinaire  étant  incisée  de  haut  en 
bas  jusqu'à  son  col,  jusqu'à  la  prostate  même,  l'angle  in- 
férieur de  la  plaie  se  trouve  en  réalité,  quand  le  malade 
est  couché.,  aussi  bas  que  le  bord  périnéalde  la  symphyse; 
tandis  que  l'origine  de  la  partie  spongieuse  de  l'urètre  se 
relève  constamment  à  près  d'un  demi-pouce  au-dessus  et 
en  avant.  Cette  particularité  rend  compte  àeile  seule,  ce- 
pendant, de  presque  tous  les  dangers  de  la  taille  hypo- 
gastrique,  et  de  l'inutilité  des  mèches  aussi  bien  que  de  la 
suture  comme  moyens  préventifs  des  infiltrations ,  en 
montrant  le  véritable  nœud  de  la  question. 

Sur  les  côtés  les  rapports  de  la  vessie  n'offrent  rien  de 
remar^able. 
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Elle  est  placée  nn  peu  à  gauche,  an  dire  de  Celse; 
mais  cet  écrivain  s'exprime  trop  laconiquement  pour 
qu'on  sache  s'il  veut  parler  du  fond  ou  du  sommet  de 
l'organe.  S'il  est  certain  qu'assez  ordinairement  ia  vessie 
soit  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas,  et  légèrement  de 
droite  à  gauche,  raison  pour  laquelle  il  convient  de  choi- 
sir le  côté  gauche  du  périnée  quand  on  pratique  la 
taille  par  la  méthode  latéralisé  ,  il  Test  aussi  que  le 
corps  et  le  bas  -  fond  seuls  subissent  cette  inclinaison , 
repoussés  qu'ils  sont  par  le  rectum.  L'ouraque  et  l'urètre, 
qui  forment  les  deux  extrémités  de  l'organe ,  étant  sur  la 
ligne  médiane,  disent  assez  que  son  axe  doit  être  en  rap- 
port avec  celui  du  corps. 

Chez  les  enfants,  la  vessie,  phis  allongée,  se  rapproche 
davantage  de  l'ombilic.  Se  trouvant  aussi  beaucoup  moins 
enfoncée  dans  le  bassin^  elle  fait  que  la  lithotomie  sus-pu- 
bienne présente  plus  de  chances  de  succès  chez  eux  que 
chez  les  adultes.  Se  continuant  d'une  manière  plus  évi- 
dente avec  l'ouraque ,  et  se  recourbant  un  peu  moins 
pour  passer  sous  l'arcade  pubienne,  elle  n'a  presque  point 
de  bas-fond.  Jouissant  d'une  très-grande  extensibilité 
pendant  plusieurs  années,  comme  placée  hors  du  bassin, 
elle  fait  promptement  proéminer  l'hypogastre  quand  elle 
est  distendue.  Dans  l'ischurie ,  j'ai  remarqué  qu'à  tout 
âge  elle  se  retire  ainsi  du  bassin ,  en  laissant  une  espèce 
de  vide  dans  le  rectum  au  lieu  de  le  comprimer  comme 
on  le  croit  généralement. 

Sa  membrane  muqueuse^  remarquable  par  son  épais- 
seur et  par  le  peu  de  follicules  qu'on  y  remarque,  sécrète 
des  mucosités  en  grande  quantité  dans  le  catarrhe  an- 
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cien,  devient  fongueuse,  se  couvre  de  bourgeons,  d'iné- 
galités chez  les  personnes  qui  portent  depuis  long-temps 
un  ou  plusieurs  calculs,  et  forme  des  rides  contre  les- 
quelles le  bec  de  l'algalie  ou  du  cathéter,  venant  quelque- 
fois à  frapper ,  pourrait  faire  croire  à  la  présence  d'uue 
pierre. 

Sa  membrane  charnue  est  formée  de  fibres  qui  affec- 
ient  plusieurs  directions.  Les  unes,  annulaires,  se  rappro- 
chent assez,  supérieurement,  pour  que  Parsons  ait  admis 
l'existence  d'un  muscle  particulier ,  qu'il  désigne  sous  le 
nom  de  detrusor  urlnœ.  D'autres  sont  obliques.  Les  plus 
nombreuses  forment  des  anses  et  suivent  la  direction  du 
grand  axe  de  l'organe.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir  ras- 
semblées en  colonnes,  en  faisceaux  parallèles ,  entre  les- 
quels les  tuniques  péritonéale  et  villeuse  se  touchent  im- 
médiatement, faisceaux  quelquefois  coupés  sous  divers 
angles  par  d'autres  rubans  charnus  qui  dépendent  du 
rapprochement  des  fibres  circulaires  ou  obliques.  Dans 
ces  vessies  à  colonnes,  les  calculs  se  créent  très-facile- 
ment des  culs-de-sac  où  ils  s'emprisonnent,  en  prenant  le 
nom  de  pierres  enklstées  ou  enchatonnées.  Que  quelques- 
uns  de  ces  kystes  viennent  à  se  distendre  outre  mesure,  et 
la  vessie  pourra  paraître  double,  triple,  quadruple  même, 
ainsi  que  Bussière*,  MM.  Bérard^Ripault^  et  moi-même*, 
en  avons  rapporté  des  exemples. 


*  Trans,  phil.  abr.,  v,  ^^  p.  545. 
y  Revue  Mcd.,  i85o,  t.  2,  p.  407. 
2  Joiivnai hebd.,  i85o,  t.  1,  p.  97. 
''  GaziUc  Mcd.,  t    1,  p.  66,.janv.  iS35. 
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La  cavité  de  la  vessie  étant  plus  abaissée  dans  son  fond 
que  le  commencement  de  l'urètre,  fait  qu'il  importe  d'é- 
lever assez  fortement  le  pavillon  de  l'algaîie,  puis  de  l'in- 
cliner à  droite,  à  gauche,  etc.,  lorsqu'on  cherche  à  re- 
connaître la  présence  d'une  pierre.  Gomme  la  vessie  est 
toujours  plus  ou  moins  inclinée  en  bas  et  en  arrière ,  le 
lithotôme  caché  n'en  blesse  pas  aussi  souvent  les  parois 
qu'on  pourrait  le  craindre  au  premier  aperçu.  Sa  paroi 
postérieure,  mince,  libre  dans  le  péritoine,  correspondant 
à  l'excavation  recto-vésicale ,  est  facile  à  perforer,  soit 
brusquement  dans  le  cathétérisme  '  par  exemple ,  soit 
avec  lenteur ,  par  le  bec  d'une  sonde  laissée  à  demeure 
dans  la  cavité  vésicale  ^,  et  de  telle  sorte  que  des  chirur- 
giens^ ont  eu  le  courage  de  choisir  cette  voie  pour  la 
ponction  dans  l'ascite. 

Un  épanchement  abdominal,  faisant  croire  à  une 
ischurie,  explique  comment  on  a  pu  traverser  la  vessie 
en  ne  croyant  que  sonder  le  malade.  Uaccident  est  ar- 
rivé, à  ma  connaissance,  dans  un  grand  hôpital  de  Pa- 
ris, en  1825  ou  1826.  On  sonde;  point  d'urine.  On 
pousse  avec  plus  de  force  ,*  un  liquide  séreux  s'échappe 
en  abondance.  Il  existait  un  ascite,  et  l'instrument  était 
entré  dans  le  péritoine!  On  m'a  fait  appeler  trois  fois, 
en  1 852,  dans  les  services  de  médecine  a  la  Pitié,  pour  des 
cas  urgents,  et  j'ai  vu  combien  il  serait  facile  de  s'en  laisser 
imposer  alors,  si  on  n'était  pas  prévenu  de  la  possibilité  de 


*  Berard,  Thèse,  n"  23.  Paris,  1826. 

'  Ibid.,  p.  3o.     ' 

'  MM,  WatsoQ  et  Buchanan»  Arch,  gén,  de  Méd,,  t.  lo,  p.  273. 
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pareils  faits.  L'un  des  malades  n  avait  pas  miné  depuis  qua- 
tre jours,  et  avait  J'hypogastre  fortement  distendu.  Je  trou- 
vai la  vessie  vide.  11  mourut  le  jour  même.  Une  rupture 
intestinale  par  violence  externe  avait  causé  l'épanche- 
ment. 

Enfm,  la  vessie  ne  se  dilatant  qu'aux  dépens  de  son 
épaisseur,  ne  remonte  point  dans  l'hypogastre  sans  deve- 
nir extrêmement  mince.  Aussi  serait-il  très -facile  d'en 
déterminer  la  rupture  alors  en  faisant  quelque  effort ,  ou 
bien  en  pressant  d'une  manière  quelconque  sur  Fabdo- 
men.  Dans  cet  état,  le  bassin  ne  la  protégeant  plus  contre 
l'action  des  agents  externes,  un  effort  pendant  l'accou- 
chement, un  coup  de  pied,  de  genou,  de  poing,  de 
bâton,  une  chute,  une  violence  quelconque,  la  déchi- 
rent sans  peine.  On  voit  combien  il  importe,  pour  le 
prognostic,  après  les  coups  portés  sur  le  bas- ventre,  de 
s'enquérir  de  l'état  oii  était  la  vessie  au  moment  de  l'ac- 
cident. Mais  on  voit  aussi  que  si  la  rupture  se  faisait  en 
avant,  le  liquide  épanché  en  dehors  du  péritoine  laisserait 
quelques  chances  de  guérison,  tandis  qu'en  arrière  et  en 
haut  il  en  résulterait  presque  nécessairement  une  périto- 
nite mortelle.  Au  contraire,  quand  elle  se  contracte  ou  se 
resserre  sur  des  calculs ,  ses  parois  peuvent  acquérir  jus- 
qu'à plusieurs  pouces  d'épaisseur.  Chose  remarquable , 
ce  sont  plus  particulièrement  les  gros  calculs  qui  déter- 
minent ce  rétrécissement  et  cet  épaississement  de  la  ves- 
sie; d'où  il  suit  que,  loin  d'être  applicable  aux  pierres 
volumineuses,  pour  lesquelles  certains  chirurgiens  l'avaient 
conservée,  la  taille  hypogastrique  serait  ici  bien  moins 
convenable  que  pour  les  autres. 
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^  10,  — Le  rectum  s'étend  du  côté  gauche  de  l'angle 
sacro-vertébral  h  Fanus  et  fait  suite  k  l'S  iliaque  du  colon. 
Sa  direction  est  telle ,  qu'il  offre  deux  courbures  assez 
prononcées,  l'une,  moulée  sur  la  face  antérieure  du  sa- 
crum ,  et  l'autre  qui  tient  à  ce  qu'il  descend  d'abord  obli- 
quement de  gauche  à  droite,  jusqu'à  la  ligne  médiane, 
qu'il  dépasse  même  quelquefois  pour  s'incliner  de  nou- 
veau très-légèrement  à  gauche.  Très-mobile  en  haut ,  il 
se  porte  quelquefois  beaucoup  plus  vers  le  cœcum.  De  là 
sans  doute  l'assertion  de  quelques  anatomistes  modernes 
qui  soutiennent,  contradictoirement  à  ce  qu'on  a  toujours 
pensé,  que  le  rectum  est  aussi  souvent  ou  plus  souvent 
à  droite  qu'à  gauche.  Je  l'ai  examiné  sur  un  grand  nom- 
bre de  cadavres,  et  je  n'ai  rencontré  que  très-rarement 
cette  espèce  de  transposition.  Je  l'ai  vu  rester  le  plus  fré-  • 
quemment  au-devant  de  la  symphyse  sacro-ilaque  gauche 
et  n'arriver  sur  le  milieu  du  sacrum  que  dans  sa  portion 
inférieure. 

Le  rectum  devient  de  plus  en  plus  fixe  à  mesure 
qu'il  descend,  parce  que  le  repli  mésentérique  qui  le  sou- 
tient en  arrière  finit  par  disparaître  tout-à-fait  en  bas. 
Dans  les  cas  où  il  reste  habituellement  dilaté ,  ses  parois 
s'amincissent  assez  pour  que  les  viscères ,  poussés  dans 
l'excavation  recto-vésicale,  puissent  en  écarter  les  fibres 
et  faire  hernie  dans  sa  cavité,  au  lieu  de  glisser  entre  la 
prostate  et  sa  face  antérieure  vers  le  périnée. 

A  l'intérteur,  il  ne  présente  rien  de  particulier  qui  ne 
se  rencontre  dans  sa  portion  périnéale.  Sa  membrane 
muqueuse,  ridée  comme  dans  ce  dernier  point,  ren- 
i'cime  des  follicules  disséminées  en  assez  grand  nombre. 
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Gês  follicules ,  altérés  chez  un  grand  nombre  de  phthi- 
siques,  dans  la  plupart  des  fièvres  dites  ataxiques  et  ady- 
namiques,  ne  peuvent -ils  pas  favoriser  la  formation  des 
fistules,  des  phlegmons  stercoraux,  à  la  suite  de  sembla- 
bles maladies? 

Quanta  la  tanlcfue  charnue  de  Tintestin,  elle  est  très- 
forte  et  très-épaisse.  Toutes  ses  fibres  étant  longitudinales, 
font  que  le  rectum  est  comme  rétréci  dans  cette  portion 
de  son  étendue.  Elle  est  si  facile  à  séparer  de  la  tunique 
muqueuse,  et  ojfTre  une  telle  épaisseur ,  que  celle-ci  s'en 
décolle  à  des  distances  considérables  dans  les  fistules  ou 
les  abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Aussi  est-il  très-ordinaire 
alors  de  voir  le  stylet  glisser  entre  elles  jusqu'à  trois, 
quatre  et  cinq  pouces  de  hauteur,  quoique  la  perforation 
ait  son  siège  tout  auprès  du  sphincter.  La  même  disposi- 
tion fait  aussi  qu'un  dépôt  né  entre  les  deux ,  proémine 
dans  l'intestin  et  s'y  ouvre  de  préférence,  de  manière  à 
produire  la  fistule  borgne  interne.  Le  séjour  des  matières 
stercorales,  dans  la  dilatation  pelvienne  du  rectum,  expli- 
que à  son  tour  l'odeur  et  la  couleur  des  fèces ,  observées 
dans  les  abcès  profonds  du  périnée,  quoiqu'ils  ne  commu- 
niquent point  avec  l'intestin  '. 

§  11. — -On  trouve  encore  dans  le  bassin  une  portion 
des  uretères  et  des  canaux  déférents ,  disposés  de  manière 
que  les  premiers  descendent  en  croisant  les  vaisseaux  ilia- 
ques sous  le  péritoine,  et  suivent  le  côté  externe  de  l'ex- 
cavation recto- vésicale  pour  arriver  sur  les  côtés  du  bas- 


'  Rassereau,  Journal  hebd.,  avril  i.SSa. 
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fond  de  la  vessie;  que  les  seconds  descendent  obliquement 
aussi  du  canal  inguinal  à  la  prostate,  en  croisant  les  vais- 
seaux iliaques  externes,  derrière  l'origine  des  épigastri- 
ques  et  les  uretères  à  leur  point  de  croisement.  Ces  qua- 
tre cordons ,  renfermés  dans  la  portion  externe  du  collet 
qui  limite  en  haut  l'excavation  recto-vésicale ,  peuvent 
évidemment  être  comprimés  par  les  intestins.  Dans  quel- 
ques cas  la  dilatation  énorme  dont  ils  deviennent  le  siège 
peut  bien  ne  pas  reconnaître  d'autre  cause.  Au  reste  nous, 
avons  vu,  en  parlant  des  artères,  quelles  précautions  il  exi- 
gent lorsqu'on  cherche  à  pratiquer  la  ligature  de  ces  der- 
nières. 

§  12.  — Le  tissu  celUdalre ,  ou  le  fascia  propria  du  bas- 
sin, d'une  extrême  laxité  et  très-épais,  se  continuant  avec 
celui  de  l'hypogastre,  des  fosses  iliaques,  des  lombes,  etc., 
explique  i**  comment  le  pus  qui  s'y  forme  peut  fiiser, 
en  cheminant  contre  son  poids,  vers  ces  diverses  régions  ; 
i/'Bûarquoi  une  maladie  dont  le  point  de  départ  est  au 
reiiS'â  l'uretère,  dans  le  méso-colon,  arrive  si  facilement 
dans  le  bassin,  et  parvient  à  épaissir  tellement  la  totalité 
des  parties  molles  sous-péritonéales ,  que  la  vessie  et  le 
rectum  s'y  trouvent  comme  étranglés,  ainsi  que  je  l'ai  vu 
à  la  Pitié  en  i83i,  sur  le  cadavre  du  malade  dont  l'ure- 
tère et  le  colon  ascendant  avaient  été  perforés  par  une 
épingle.  Sa  continuité  avec  celui  de  la  cuisse,  par  le  canal 
obturateur  et  la'  grande  échancrure  sciatique ,  montre  à 
son  tour  comment  les  dépôts  du  membre  inférieur ,  de 
l'articulation  delà  han  he  surtout,  peuvent  entrer  dans 
le  bassin,  ou  ceux  du  bassin  se  porter  au  membre  pelvien; 
comment  enfin  la  suppuration  du  pourtour  du  rectum  ou 
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de  la  vessie,  d'une  carie  du  sacrum  ,  de  la  face  interne  de 
la  cavité  cotyloïde,  des  symphyses,  peut,  après  avoir  franchi 
le  fascia  pelvia,  remonter  au-devant  de  la  vessie,  vers  le 
canal  inguinal^  le  canal  crural  ou  se  faire  jour  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope,  de  même  que  le  tissu  cellulaire  du 
méso-rectum  explique  la  formation  d'une  fistule  à  l'anus 
par  suite  d'une  affection  du  sacrum,  du  devant  des  ver- 
tèbres, soit  lombaires,  soit  dorsales,  soit  cervicales.  Il 
n'est  pas  une  de  ces  espèces  de  migrations  que  je  n'aie 
observée,  et  je  ne  doute  pas  qu'en  y  faisant  attention  les 
praticiens  n'en  rencontrent  souvent  de  semblables. 

Art.  II.  Squelette. — Les  rapports  des  pubis  avec  la  vessie 
et  l'urètre  font  que  les  fractures  de  ces  os  blessent  souvent 
les  organes  génito-urinaires.  Chez  un  sujet  âgé  de  douze 
à  quinze  ans,  qui  mourut  en  1829a  l'hôpital  Saint- Antoine, 
après  avoir  eu  le  bassin  écrasé  entre  une  borne  et  le  moyeu 
d'une  charrette,  le  pubis  fracassé  avait  complètement 
rompu  l'urètre.  Dans  un  autre  cas,  la  vessie  était  per^e. 
L'ischion,  brisé  de  la  même  façon  chez  un  adulte  nfort 
en  1825  ,  à  l'hôpital  de  l'Ecole,  avait  déchiré  la  vésicule 
séminale  correspondante. 

Une  végétation  osseuse,  la  crête  proéminente  qu'on 
observe  souvent  derrière  la  symphyse ,  une  convexité  trop 
prononcée  de  1* angle  sacro-vertébral,  des  exostoses  d'un 
point  quelconque  de  la  cavité  du  bassin ,  étant  de  nature 
à  faire  saillie  dans  le  réservoir  de  l'urine ,  ont  plus  d'une 
fois  fait  croire  à  la  présence  de  calculs  qui  n'existaient  pas. 
Toutes  ces  anomalies,  au-dessous  du  détroit  supérieur , 
seraient  un  obstacle  très-grand ,  et  quelquefois  absolu ,  à 
Tcxtraction  des  pierres  vésicaîes  par  le  périnée.  Le  res- 
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serrement  de  l'arcade  pubienne,  le  rapprochement  des 
ischions,  un  rétrécissement,  quel  qu'il  soit,  du  détroit 
inférieur,  serait  dans  le  même  cas.  C'est  ainsi  que  Noël 
fut  obligé  de  recourir  à  la  taille  hypogastrique  ,  après  avoir 
vainement  tenté  la  taille  sous-pubienne ,  chez  un  sujet 
dont  M.  Lozesm'a  fait  voir  le  bassin  et  le  calcul.  11  eût  été 
impossible  d'arriver  dans  le  vessie  par  le  périnée  de  l'in- 
dividu dont  M.  Nœgèle  a  fait  dessiner  la  cavité  pelvienne  *, 
et  chez  un  homme  dont  le  détroit  permettait  à  peine  l'en- 
trée de  mon  doigt. 

*  Haber,  Dissert,  inaug.,  Heidelb,,  ï85o. 
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CHAPITRE    IIL 


DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME. 

Art.  P*".  —  Région  périnéale. 

Outre  les  mêmes  parties  que  chez  l'homme ,  le  périnée 
de  la  femme  renferme  tons  les  organes  externes  de  la  géné- 
ration ,  à  l'exception  des  glandes  séminales. 

Voici  les  dimensions  moyennes  qu'il  m'a  offertes  sur  un 
grand  nombre  de  sujets  ;  du  haut  des  pubis  au  clitoris,  deux 
pouces  et  demi  ;  de  la  commissure  antérieure  de  la  vulve 
à  l'anus,  trois  pouces  et  demi;  du  clitoris  à  la  commissure 
postérieure  de  l'ouverture  vulvaire  du  vagin,  un  pouce  et 
demi;  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  à  la  pointe 
du  coccyx,  trois  pouces  ;  du  coccyx  à  l'anus,  dix-huit  lignes 
environ  ;  de  l'anus  à  la  vulve ,  quinze  lignes.  Ses  mesures 
transversales  ne  devant  offrir  d'intérêt  que  sur  le  squelette, 
je  vais  d'abord  en  passer  en  revue  les  différentes  parties 
molles. 

§  1 .  — La  peça  est  un  peu  moins  mobile  et  moins  fine  que 
chez  l'homme.  On  y  rencontre  moins  de  poils,  surtout  en 
arrière.  En  se  repliant  pour  former  les  grandes  lèvres^  elle 
perd  ses  caractères  cutanés  pour  revêtir  ceux  des  mem- 
branes muqueuses.  Sur  la  face  interne  de  ces  replis ..  les 
poils  n'existent  plus ,  et  la  sécrétion  sébacée,  plus  abon- 
dante ,  y  est  de  nature  un  peu  différente.  Assez  souvent 
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même  son  produit  s'altère,  contracte  de  l'âcreté,  irrite  les 
parties ,  et  peu  donner  lieu ,  chez  les  personnes  peu  soi- 
o-neuses,  à  un  écoulement  qui  paraît  en  avoir  imposé  plus 
d'une  fois  pour  une  blennorragie.  Au  reste ,  les  grandes 
lèvres,  fermes  et  arrondies  avant  la  puberté,  plus  ou  moins 
molles,  flasques  et  allongées  chez  les  femmes  mariées, 
laissent  entre  elles  et  la  cuisse  une  rainure  dans  le  fond 
de  laquelle  on  sent  la  branche  ischio-pubienne.  Se  conti- 
nuant  en  haut  avec  le  pénil  et  le  fascia  superiîcialis  abdo- 
minal, la  face  externe  de  leur  racine  correspond  à  l'anneau 
du  grand  oblique.  Aussi  les  hernies  inguinales  s'y  enga- 
gent-elles presque  toujours  quand  elles  acquièrent  un  cer- 
tain volume ,  et  la  gangrène  ou  la  perforation  intestinales 
en  déterminent-elles  souvent  alors  l'inflammation.  Entre 
la  moitié  supérieure  de  leur  face  interne  et  les  nymphes , 
se  voit  un  espace  triangulaire  qui  se  réunit  avec  vm  espace 
semblable  du  côté  opposé,  au-dessus  du  clitoris. 

hes  petites  /èrre^  elles -mêmes  ne  sont  qu'un  replis  tégu- 
taire,  beaucoup  plus  aUongé,  toute  proportion  gardée, 
chez  les  très-jeunes  filles  qu'après  la  puberté.  Toutefois , 
chez  ces  dernières,  elles  peuvent  acquérir  accidentellement 
une  longueur  assez  considérable  pour  gêner  la  copulation 
et  obliger  à  en  faire  la  résection.  Suivant  Perron  et  Le- 
sueur,  c'est  le  prolongement  des  nymphes  qu'on  observe 
chez  les  femmes  houzwâanases  ou  boschismanes,  dans  le 
midi  du  cap  de  Bonne-Espérance,  qui  constitue  ce  qu'on  ap- 
pelle 1er  tablier  des  Hottentotes,  Il  est  vrai  que  Le  Vaillant' 


*  Second  Voyage  en  Afrique,  t.  3. 


§90  Î)U    BASSIN. 

n'est  pas  du  même  avis;  que  le  jésuite  Tackard  décrit  ce 
tabîier  comme  un  simple  repli  de  la  peau,  et  que  Salz- 
mann  en  a  nié  l'existence ,  en  avançant  que  le  tablier  fac- 
tice que  portent  habituellement  ces  femmes  en  avait  imposé 
aux  voyageurs.  Toujours  est-il  que  la  femme  hottentote, 
décrite  par  Cuvier  et  M.  Virey' ,  et  dont  M.  Flourens''  a 
donné  le  dessin ,  présentait  ce  singulier  prolongement  des 
petites  lèvres,  qui,  chez  les  femmes  d'Asie  et  d'Afrique, 
ont  une  longueur  telle  qu'on  est  fréquemment  obligé  d'en 
enlever  une  portion  pour  faciliter  le  cDït. 

Au  périnée  proprement  dit  ,  la  peau  reprend  les  carac- 
tères qu'elle  avait  chez  l'homme,  et  présente  également  un 
raphé  sur  la  ligne  médiane. 

§  2.  — La  couche  sous -cutanée  devient  très-épaisse  aux 
grandes  et  aux  petites  lèvres.  Son  mélange  avec  les  vais- 
seaux, les  filets  nerveux  et  la  graisse  forme  une  trame  élas- 
tique, serrée,  comme  érectile,  dans  laquelle  se  dévelop- 
pent assez  souvent  des  inflammations  phlegmoneuses  ac- 
compagnées de  vives  douleurs,  qui  marchent  avec  une 
grande  rapidité  vers  la  suppuration ,  et  que ,  pour  cela, 
on  doit  traiter  énergiquement,  soit  en  appliquant  dès  le 
principe  des  sangsues  en  grand  nombre ,  soit  en  les  ou- 
vrant de  bonne  heure,  si  le  pus  est  formé,  à  moins  qu'on 
ne  veuille  s'exposer  à  un  décollement  considérable  et  très- 
prompt.  H 

Arrêtée  en  dehors  par  l'attache  du  fascia  superficiatis 


^Journal  univ.  des  Se.  Mêd.,  t.  5,  p.  225. 
2  Journal  C.  des  Se.  Mèd.,  t.  4^  p-  i45. 
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a  la  branche  ischio-pubienne  ,  et  en  dedans  par  l'aponé- 
vrose périnéale,  la  suppuration,  que  retient  la  consistance 
de  cette  couche  du  côté  de  la  peau,  fuse  alors  de  préfé- 
rence vers  le  périnée  ou  l'anus,  au  point  de  laisser  des  ul- 
cères sinueux  capables  d'en  imposer  pour  des  fistules  intes- 
tinales, d'autant  mieux  que  les  foyers  véritablement  ster- 
coraux  viennent  souvent  à  leur  tour  se  faire  jour  à  la  face 
interne  de  la  valvule.  La  souplesse  des  tissus  en  dedans 
montre  en  définitive  pourquoi  les  collections  de  toute  na- 
ture ,  soit  du  pourtour  du  rectum ,  soit  des  environs  du 
pénis,  abandonnées  à  elles-mêmes,  tendent  à  s'y  ouvrir 
de  préférence,  et  comment  les  ulcères ^  suites  d'abcès  qu'on 
y  observe,  sont  ordinairement  si  éloignés  du  fond  de  la  ma- 
ladie. 

Le  tissu  cellulaire  étant  plus  souple,  plus  raréfié  dans  le 
bord  adhérent  que  dans  le  bord  libre  des  grandes  lèvres, 
fait  que  leurs  abcès  ont  besoin  d'être  largement  ouverts 
pour  en  prévenir  les  suites  fâcheuses  et  la  reproduction. 
Les  veines  nombreuses  qu'elles  renferment,  étant  aussi 
très-profondes,  donnent  lieu,  quand  elles  se  déchirent^  au 
trombus  de  la  vulve  qui,  tout  en  prenant  un  grand  volume, 
n'en  reste  pas  moins  à  une  certaine  distance  de  l'extérieur  ; 
ce  qui  en  favorise  la  résolution  au  surplus  ,  mais  ce  qui 
fait  en  même  temps  que  si  l'incision  en  devient  indispen- 
sable, elle  doit  être  k  la  fois  large  et  profonde'. 

§  5. — 'U aponévrose  présente,  déplus  que  chez  l'homme, 
une  large  ouverture  qui  circonscrit  le  vagin.  Ses  deux 


^  Voyez,  à  ce  sujet,  Deneux,   Tum.  sang,  delà  Vulve  et  du  Vogin, 
Paris,  i85o;  Velpeau,  jirt  des  Accouchem.,  2«  édit.,  t.  2. 
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lames  sont  peu  distinctes  en  avant.  Soutenant  le  périnée, 
elle  est  quelquefois  assez  forte  pour  résister  long-temps, 
en  empêchant  la  dilatation  de  la  vulve  pendant  raccou- 
chement*,  et  pour  gêner  l'introduction  de  la  main  dans 
le  rectum  ou  le  vagin  %  surtout  chez  les  femmes  qui  ac- 
couchent pour  la  première  fois  ^ 

§4» — Les  tnasdes  sont  les  mêmes  que  dans  l'autre  sexe 
quant  à  l'ischio-coccygien,  à  l'ischio-caverneux  et  au  rele- 
veur  de  l'anus  ;  mais  le  sphincter  de  l'anus  et  le  bulbo- 
caverneux  sont  un  peu  différents.  Le  premier  de  ceux-ci, 
en  effet,  est  disposé  de  telle  sorte  que  l'extrémité  anté- 
rieure de  ses  deux  moitiés  latérales  s'entre-croise  évidem- 
ment dans  beaucoup  de  sujets,  et  se  continue  sans  inter- 
ruption avec  le  muscle  trans verse  du  périnée,  qui  alors 
ne  semble  en  être  qu'une  dépendance.  Cette  disposition, 
que  j'ai  rencontrée  un  grand  nombre  de  fois,  a  été  parfai- 
tement représentée  dans  l'une  des  planches  de  M.  Tiede- 
mann  sur  les  artères.  Le  second  forme  un  nouveau  sphinc- 
ter, moulé  sur  la  vulve  qu'il  embrasse,  de  manière  que 
ses  deux  portions  se  trouvent  renfermées  dans  les  deux 
grandes  lèvres,  de  manière  aussi  qu'en  se  contractant, 
leur  courbe  tend  à  disparaître,  et  qu'alors  l'ouverture  vul- 
vaire  du  vagin  est  plus  ou  moins  rétrécie.  Chez  certaines 
femmes  qui  ont  la  faculté  de  le  contracter  à  volonté ,  ce 
muscle  acquiert  parfois  un  développement  extrême. 

§  5. — Les  artères  sont,  toutes  proportions  gardées, 
moins  grosses  que  dans  le  sexe  opposé.  L'hémorrhoïdale 


*  Camper,  Mém»  de  CAcad.  de  Ch. 

2  Gh.  Be!l.,  Syst.  ofDissect,,  vol.  i,  p.  191. 

3  Estor,  Ephcm.  de  Montpellier,  t.  7,  p.  SSg. 
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inférieure  ou  externe  est  h  peu  près  située  comme  chez 
l'homme.  Il  en  est  de  même  de  la  transverse  du  périnée, 
qui»  est  beaucoup  moins  volumineuse.  L'artère  superfi- 
cielle, distribuée  dans  les  grandes  lèvres^  est  trop  peu  con- 
sidérable pour  que  sa  blessure  puisse  produire  une  hémor- 
rhagie  dangereuse.  Le  tronc  de  la  honteuse  lui-même  est 
tellement  petit,  qu'il  ne  mérite  aucune  attention  en  appro- 
chant du  sommet  de  l'arcade  des  pubis.  Aussi  en  prati- 
quant la  taille  par  les  méthodes  latérale,  transversale  ou 
latéralisée,  n'oet-ce  pas  l'hémorrhagie  qui  est  à  craindre 
chez  la  femme,  à  moins  qu'on  ne  porte  le  bistouri  sur  le 
tronc  principal ,  trop  éloigné  de  la  ligne  médiane  poiir 
qu'on  soit  jamais  forcé  d'aller  jusqu'à  lui. 

§  6. — Les  veines,  les  lymphatiques,  les  nerfs,  n'offrent 
rien  de  particulier  qui  ne  se  devine  par  la  disposition  des 
artères. 

§  7. — \J urètre  de  la  femme  est  remarquable  par  sa  briè- 
veté, son  extensibilité  et  même  par  sa  structure.  Sa  lon- 
gueur est  de  dix,  onze,  douze,  treize,  quatorze,  vingt-deux 
lignes'.  Il  est  conique  et  susceptible  d'une  dilatation 
très -grande.  Des  calculs  volumineux  peuvent  le  tra- 
verser et  s'échapper  ainsi  de  la  vessie.  Heister  ^ ,  Mi- 
dleton^  Collot^  Molineux^  Jelloly  ^  A.   Cooper^  ont 


1  Larcher,  Thèse,  n^  559.  Paris,  i834. 

2  Jnstlt,  ch.,  pars  sec,  p.  962. 
^  Leit.  à  Morand. 

'*  Traité  de  ta  Taille ,  1727, 

"  Trans.ph.,  ubr,,  v.  t.  4?  P»  227, 

6  Med.  ch.  Tram,,  v.  6, 

7  Ibld.,  r.  8. 
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rapporté  des  observations  où  l'on  voit  que  des  pierres  de 
deux,  trois  et  quatre  onces  ,  de  neuf  et  vingt-cinq  onces 
même,  à  encroireDaniel  Angélus  ' ,  l'ont  franchi  par  son  ac- 
tion organique  seule. 

Chez  une  femme  que  cite  M.  Champion,  et  chez  deux 
autres,  observées  par  M.  Ph.  Boyer^  et  par  M.  Schweig- 
haueser^*  le  coït  aurait  pu  se  faire. par  l'urètre.  C'est  d'a- 
près cette  aptitude  bien  connue  de  l'urètre ,  que  Tolet  ^ 
d'abord,  que  Bromfield®  ensuite,  et  beaucoup  d'autres 
ont  proposé  de  le  dilater  artificiellement,, plutôt  que  de 
l'inciser,  pour  en  extraire  les  corps  étrangers. 

Enveloppé  par  une  couche  érectile  peu  épaisse  et  non 
par  une  prostate,  simple  prolongement  de  la  vessie,  il 
est  légèrement  concave  sur  sa  face  antérieure  ;  de  manière 
qu'une  sonde  droite  le  parcourt  très-facilement.  Pendant 
la  grossesse,  il  est  tellement  relevé  contre  la  partie  pos- 
térieure de  la  symphyse  pubienne,  qu'il  devient  pour 
ainsi  dire  perpendiculaire,  et  qu'alors  ce  n'est  qu'à  l'aide 
d'une  algalie  fortement  courbée  qu'on  peut  arriver  dans 
la  poche  urinaire.  Il  est  même  assez  aplati  dans  ce  cas , 
pour  que,  en  Angleterre,  une  sonde  arrondie  ait  paru  de- 
puis long-temps  moins  convenable  qu'une  sonde  plate. 
Son  intérieur  ne  présente  point  de  crête  urétrale ,  point 
d'excavation   prostatique  ,    ni    de    repli   valvulaire.    En 


*  Bibl.  de  Planque,  t.  9,  p.  4/6  ;  voy.  aussi  t.  3,  p.  9.10. 

*  Larcher,  Thèse,  Paris,  i854. 

^  Pratique  des  Accouchem.,  etc.,  i855. 
''  rraité  de  la  Taille,  lêSi. 
^  Obs.  and,  Cases,  v.  2. 
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haut,  il  est  séparé  de  l'arcade  pubienne  par  un  inlervalle 
de  quatre  à  cinq  lignes  et  reste  h  la  même  distance  de  la 
face  inférieure  du  clitoris;  en  sorte  qu'il  existe,  entre  ce 
dernier  organe  et  le  méat  urinaire,  une  fossette  triangu- 
laire, limitée  sur  les  côtés  par  les  petites  lèvres.  Ainsi 
logé  dans  le  sommet  de  l'arcade  pubienne,  l'urètre  de  la 
femme  est  moins  exposé  qu'on  ne  le  croirait  d'abord  aux 
pressions  de  la  tête  du  fœtus  pendant  le  travail. 

La  membrane  muqueuse;  une  couche  celiuleuvse  dense, 
renfermant  quelques  vaisceaux  et  le  prolongement  du  mus- 
cle constricteur  du  vagin  ;  la  partie  supérieure  de  l'aponé- 
vrose périnéale  dans  les  lames  de  laquelle  se  rencontre  la 
terminaison  de  l'artère  honteuse  interne  ;  du  tissu  cellulaire 
souple,  extensible,  et,  plus  près  de  l'urètre,  ime  couche 
de  tissu  érectile;  enfin,  la  partie  antérieure  du  col  de  la 
vessie,  telles  sont  les  parties  que  le  chirurgien  divise- 
rait ,  pour   extraire   les    calculs   de    la   vessie   chez    les 
femmes  ' ,  si ,   comme  on  l'a  proposé  à  tort ,  il  voulait 
pénétrer  entre  l'urètre  et  la  symphyse   des   pubis.   En 
divisant  toute  la  longueur  de  l'urètre,  dans  sa  paroi  su- 
périeure, comme  le  faisaient  L.  Gollot%  et  M.  A.Dubois, 
avec  un  simple  bistouri  conduit  sur  une  sonde  cannelée, 
ou  bien  avec  le  iithotôme  caché  de  Frère  Gosme  à  l'ins- 
tar de  Dupuytreiij  on  peut  obtenir  une  ouverture  d'un 
pouce ,  et  même  de  quinze  lignes.    Or,    toutes  les  fois 
que  les  pierres  ont  un  volume  plus  considérable,  il  serait 


*Celse,  lib.  7,  Meiessc,  Thèse.  Strabb.,  janvier  1825.' 
^  A.  Paré,  liv.  17,  cli.  69,  p.  4^o. 
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plus  dangereux  de  les  extraire  par  l'urètre  que  par  le  haut 
appareil. 

Le  col  de  la  vessie  et  l'urètre  ne  sont  séparés  du  vagin 
que  par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  dense  et  serré, 
et  l'on  pénètre  avec  la  plus  grande  facilité  dans  la  vessie 
par  le  conduit  vulvo-utérin.  Si  la  taille  recto-vésicale  de- 
vait avoir  quelque  succès  chez  l'homme,  la  lithotomie 
par  le  vagin  serait  hien  autrement  avantageuse  encore. 
Ici,  en  effet,  point  de  vésicules  séminales,  point  de  canaux 
déférents  ni  de  conduits  éjaculateurs,  un  plexus  veineux 
beaucoup  moins  considérable.  Je  tiens  de  M.  Philippe , 
de  Reims,  qu'il  a  pu  extraire  un  calcul  de  neuf  onces  par 
cette  voie  sans  produire  l'avortement  chez  une  femme 
enceinte. 

Les  rapports  du  bas-fond  de  la  vessie,  de  Turètre  et  du 
vagin,  font  qu'en  essayant  de  diviser  le  col  vésical  obli- 
quement en  bas  et  en  dehors,  soit  en  agissant  comme 
chez  l'homme,  ainsi  que  le  faisait  F.  Jacques,  soit  en  por- 
tant le  lithotôme  caché  par  l'urètre,  comme  l'a  conseillé 
F.  Gosme,  et  comme  beaucoup  de  chiiHirgiens  l'ont  prati- 
qué depuis,  il  est  bien  difficile  d'éviter  l'organe  copulateur 
pour  peu  qu'il  soit  dilaté.  Il  y  a  plus ,  c'est  que  chez  les 
femmes  mariées  d'un  certain  âge,  et,  surtout,  chez  celles 
qui  ont  eu  des  enfants,  le  devant  du  vagin  est,  pour  ainsi 
dire,  creusé  en  gouttièrepourrecevoir l'urètre.  En  incisant 
ce  dernier,  même  en  travers,  on  n'est  donc  pas  sûr  de  tou- 
jours ménager  le  second.  Néanmoins,  il  convient  de  noter 
qu'avant  la  puberté,  le  vagin  est  d'un  assez  petit  calibre 
pour  qu'il  n'en  fût  point  ainsi,  si,  d'un  d'un  autre  côté,  la 
division  double  ou  simple  de  l'urètre  n'était  redoutable 
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par  l'incontinence  d'urine  qui  en  est  quelquefois  la  suite. 

Le  méat  urinalre,  beaucoup  plus  rétréci  que  le  reste  du 
canal,  est  séparé  de  l'ouverture  vulvaire  du  vagin  par  un 
tubercule  plus  ou  moins  renflé,  qui  mérite  beaucoup  d'at- 
tention lorsqu'on  pratique  le  cathétérisme  sans  découvrir 
la  femme.  Il  est  facile,  en  effet,  d^  le  sentir,  en  remontant 
avec  la  pulpe  du  doigt  médius ,  de  la  fourchette  vers  le 
vestibule  ;  en  sorte  que,  lorsqu'on  l'a  reconnu ,  il  suffit , 
pour  pénétrer  dans  l'urètre,  de  faire  glisser  l'algalie,  préa- 
lablement tenue  comme  une  plume  b  écrire,  sur  l'extré- 
mité du  doigt  qui  la  dirige.  C'est  une  particularité  dont 
M.  Larcher  a  très-bien  fait  ressortir  l'importance  depuis 
que  je  l'ai  signalée.  Je  dois  ajouter  que  ce  tubercule,  qui 
termine  la  colonne  antérieure  du  vagin,  se  gonfle  parfois 
chez  les  nouvelles  accouchées  au  point  de  fermer  le  méat, 
et  de  présenter  sur  sa  portion  saillante  une  ou  plusieurs 
lacunes  capables  d'en  imposer  pour  l'entrée  de  l'urètre. 
Un  jeune  médecin  instruit  est  tombé  dans  cette  erreur  en 
ma  présence  au  mois  de  juin  i856. 

§  8.  —  Le  vagin  est  un  organe  qui  n'a  point  d'analo- 
gue dans  le  périnée  de  l'homme.  Son  orifice  vulvaire  est, 
en  général,  bordé  par  quatre  tubercules  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  des  enfants.  Ces  tubercules,  ordinairement  pla- 
cés sur  les  extrémités  des  diamètres  vertical  et  tranverse, 
portent  le  nom  de  caroncules  myrtlformes.  L'antérieur  et 
îe  postérieur  ne  sont  autres  que  la  terminaison  des  co- 
lonnes correspondantes  de  la  cavité  vaginale.  Les  deux 
latéraux  sont  dus  à  la  rétraction  des  lambeaux  de  l'hymen, 
U  importe  de  les  bien  connaître,  afin  de  ne  pas  les  pren- 
dre pour  des  végétations  syphilitiques. 
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A. — A  la  naissance  et  jusqu'à  la  puberté,  lorsqu'aucun 
accident  ne  l'a  détruite,  cette  ouverture  est  retrécie,  en  ar- 
rière par  un  repli  semi-lunaire  dont  le  bord  concave  est  en 
avant,  et  qu'on  nomme  hymen  ou  valvule  vaginale,  mem- 
brane qui  se  déchire  aux  premières  approches  de  l'homme 
et  souvent  même  avant  la  puberté ,  par  suite  de  quelque 
mouvement  brusque;  mais  qui,  d'autres  fois,  est  tellement 
forte  et  large,  qu'elle  ferme  en  grande  partie  le  vagin,  de 
manière  h  rendre  difficile,  impossible  même  l'écoulement 
des  menstrues.  On  l'a  vue  assez  résistante  pour  s'opposer 
à  la  copulation,  permettre  cependant  la  fécondation,  per- 
sister jusqu'à  l'époque  de  l'accouchement,  et  gêner  assez 
la  sortie  de  l'enfant  pour  que  le  chirurgien  ait  été  obligé 
d'en  faire  la  division.  Il  suffit  d'indiquer  des  cas  semblables 
pour  faire  voir  que  la  présence  de  cette  membrane  ne  dé- 
montre pas  l'innocence  de  la  femme,  de  même  que  son 
absence  ne  dit  rien  contre  la  pureté  de  ses  mœurs.  Au 
reste ,  l'hymen  ordinairement  festonné  en  forme  de  man- 
chette, surtout  quand  il  représente  un  anneau  au  lieu  d'une 
demi-lune,  renferme  quelquefois  des  fibres  charnues  et 
même  du  tissu  caverneux \  D'autres  fois,  il  a  l'apparence 
d'une  simple  lame  cornée;  mais  jamais  il  ne  contient  de 
vaisseaux  volumineux. 

B. — L'intériçur  du  vagin  est  surtout  remarquable  par  le 
nombre  de  rides  qu'on  y  rencontre.  Ces  rides,  dont  la  na- 
ture n*a  pas  encore  été  suffisamment  examinée,  sont  de 
deux  ordres ,  les  unes  parallèles  à  la  direction  du  canal, 
les  autres  se  rendant  obliquement  sur  celles-ci. 

^  Larcher,  Thèse,  u»  359.  jParis  i834. 
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Les  premières,  au  nombre  de  deux  seulement.  Tune 
antérieure  y  Vdinivo  postérieure ,  Irès-apparentes  en  appro- 
chant de  l'extérieur ,  disparaissant  graduellement  en  re- 
montant vers  le  col  utérin,  se  gonflent  souvent  pendant  la 
grossisse  et  même  dans  l'état  de  vacuité  de  l'utérus ,  au 
point  d'embarrasser  les  personnes  qui  n'ont  pas  réfléchi 
à  cette  particularité.  J'en  ai  eu  la  preuve  bien  des  fois 
dans  mes  cours  d'accouchement  en  faisant  exercer  les 
élèves  au  toucher.  On  conçoit  du  reste  qu'elles  puissent 
faire  une  saillie  plus  ou  moins  considérable ,  représenter 
chacune  une  espèce  de  crête,  finir  même  par  se  toucher, 
se  souder  par  leur  bord  libre,  et  donner  ainsi  naissance  à 
une  véritable  cloison. 

Les  secondes  ,  molles  et  souples  pendant  la  grossesse, 
beaucoup  plus  denses,  et  produisant ,  quand  on  les  ex- 
plore chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  enceintes,  quelque 
chose  de  la  sensation  qu'on  éprouve  en  passant  le  doigt 
sur  la  voûte  palatine  d'un  ruminant,  laissent  entre  elles  des* 
rainures  dans  le  fond  desquelles  se  cachent  souvent  des  ul- 
cérations syphilitiques;  en  sorte  qu'il  faut  un  examen  assez 
attentif  pour  reconnaître  ces  maladies  dans  le  sexe. 

C — Les  rapports  du  vagin  avec  la  vessie  font  que,  pen- 
dant le  travail,  si  le  bassin  est  étroit,  la  tête  de  l'enfant  peut 
contondre  leur  cloison  commune,  de  manière  à  détermi- 
ner la  formation  d'une  escarre,  puis  d'une  fistule.  Il  en  ré- 
sulte aussi  que  la  vessie  proémine  facilement  au  travers 
du  vagin,  et  que  la  cystocèle  vaginale  complique  presque 
toujours,  soit  comme  cause,  soit  comme  suite,  les  des- 
centes de  matrice.  Les  rapports  du  vagin  avec  le  rec- 
tum sont  aussi  fort  importants.  Il  en   résulte  la  cloison 
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recto -vaginale,  sur  la  partie  concave  de  laquelle  porte 
très-fortement  la  tête  de  l'enfant,  quand  elle  traverse 
un  bassin  dont  le  sacrum  est  trop  courbé ,  et  qui  se  dé- 
chire assez  souvent  pendant  le  travail.  Alors  Taccou- 
cheraent  se  termine  par  l'anus ,  ou  bien ,  il  se  forme 
simplement  une  escarre,  dont  la  chute  produit  une  fistule 
recto-vaginale.  L'intestin  se  recourbant  en  arrière,  à  par- 
tir de  la  face  antérieure  du  coccyx ,  présente  une  légère 
convexité  en  avant.  Comme  le  canal  vulvo-utérin  descend 
régulièrement,  au  contraire,  dans  la  direction  de  l'axe  du 
détroit  pelvien  inférieur ,  ces  deux  organes ,  s'éloignant 
ainsi  l'un  de  l'autre,  laissent  entre  eux  un  triangle  limité 
par  la  face  postérieure  du  vagin  en  avant,  par  la  face  an- 
térieure du  rectum  en  arrière,  et,  en  bas,  par  la  peau 
qui  s'étend  de  l'anus  à  la  vulve.  Rempli  par  de  la  graisse, 
du  tissu  cellulaire,  par  quelques  fibres  des  muscles  trans- 
verse  et  sphincter,  constricteur  du  vagin  et  releveur  de 
l'anus^  par  des  rameaux  de  l'artère  transverse,  et  par 
une  portion  de  la  couche  érectile  qui  entoure  le  vagin 
inférieurement ,  ce  triangle  s'allonge  considérablement 
lorsque  la  tête  du  fœtus  s'apprête  à  franchir  le  détroit 
inférieur.  Toutes  ses  couches  «'aplatissant  cèdent ,  se 
distendent  alors ,  et  bientôt  le  périnée  de  la  femme  est 
long  de  trois, 'quatre  pouces  même,  assez  pour  que  l'en- 
fant puisse  le  déchirer  et  le  traverser  sans  rompre  la  com- 
missure postérieure  de  la  vulve  ni  la  partie  antérieure  de 
l'anus. 

Appelé,  au  printemps  de  1824,  près  de  madame  B , 

qui  était  en  travail  depuis  douze  heures,  je  trouvai  la 
sage-femme  soutenant  le  périnée  de  toutes  ses  forces.  Le 
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crâne  du  foetus  avait  déjà  franchi  le  périnée,  dont  le  bord 
antérieur  était  intact.  Je  crus  que  la  tête  était  dans  l'anus; 
mais,  aussitôt  après  la  sortie  de  l'enfant,  il  fut  facile  de  se 
convaincre  du  contraire. 

La  science  possède  aujourd'hui  un  nombre  considéra- 
ble de  faits  pareils,  que  j'ai  rassemblés  ailleurs  '. 

Les  parties  qui  enveloppent  le  vagin  sur  les  côtés,  sont 
les  mêmes  que  celles  qui  sont  en  rapport  avec  le  rectum 
et  la  vessie  dans  l'homme.  Enfin ,  entre  la  partie  posté- 
rieure de  son  ouverture  et  la  commissure  périnéale  de  la 
vulve,  se  voient  la  fosse  naviculaire  et  la  fourchette ,  qui 
se  déchirent  ou  disparaissent  par  dilatation  pendant  l'ac- 
couchement, mais  de  manière  qu'on  ne  fait  guère  atten- 
tion à  ces  sortes  de  déchirures  que  quand  elles  comprennent 
également  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  périnée 
proprement  dit. 

§  9.  —  Lorsque  l'aponévrose  périnéale ,  ainsi  que  les 
autres  couches  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette 
région,  offrent  naturellement  moins  de  résistance  que  de 
coutume,  ou  qu'elles  sont  relâchées  par  une  cause  quel- 
conque ,  le  vagin  peut  se  renverser  comme  un  doigt  de 
gant,  et  le  col  de  la  matrice  lui-même  venir  se  présenter 
à  la  vulve.  C'est  là  ce  qui  constitue  la  descente  de  l'uté- 
ras,  qu'on  peut  comparer  alors  à  la  procidence  de  l'anus. 
Aussi  M.   Dieffenbach  ^  y  a-t-il  appliqué  avec  succès 


^  Jrt.  des  Accouchem.,  2^  édit.,  t.  2. 
2  Gazette  Mécf.,  i85i. 
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le  même  traitement,  c'est-à-dire  l'excision  d'une  par- 
tie des  téguments  voisins.  Nous  avons  mieux  aimé , 
M.  Heming  ' ,  M.  Tanchou  ^ ,  M.  A.  Bérard  et  moi  * ,  enlever 
une  large  bandelette  de  peau  et  de  membrane  muqueuse, 
afin  de  réunir  la  plaie  au  moyen  de  la  suture.  M.  Laugier 
a  pensé  obtenir  le  même  résultat  en  se  servant  des  caus- 
tiques. M.  Fricke  se  borne,  lui,  à  resserrer  la  vulve  par  sa 
partie  postérieure. Lapensée  de  tous  ces  procédés  appartient 
au  reste  à  M.  R.  Girardin,  qui  l'a  communiquée  en  1824  à 
l'Académie  de  médecine.  Comme  le  but  en  pareil  cas  est 
de  rétrécir  le  vagin  ou  ses  abords,  on  conçoit  que  toutes 
ces  opérations  soient  de  nature  à  réussir. 

Il  peut  arriver  que  le  museau  de  tanche  s'allonge  d'une 
manière  outrée,  comme  l'ont  vu  Lallement  et  Bicliat.  C'en 
fut  assez  pour  faire  croire  à  l'existence  d'un  pénis  et  de 
l'hermaphrodisme,  dans  le  cas  de  Marguerite  Malaure,  rap- 
porté par  Saviard.  Lorsque  la  matrice  est  descendue ,  il 
importe,  si  l'on  veut  placer  un  pessaire  plat,  de  se  rappe- 
ler qu'on  peut  donner  à  ces  instruments  assez  de  largeur 
pour  qu'ils  appuient  sur  les  ischions,  et  qu'une  fois  placés, 
ils  seront  retenus  dans  ce  sens  parle  plancher  périnéal,  no- 
tamment par  l'aponévrose,  qui  n'est  qu'un  épanouisse- 
ment du  repli  falciforme  du  grand  ligament  sacro  -sciati- 
que;  tandis  quie  d'avant  en  arrière,  la  vessie  elle  rectum 
empêchent  qu'on  puisse  leur  donner  autant  de  largeur. 
Au  reste,  on  doit  se  tenir  en  garde  contre  les  causes  d'er- 


*  Marshall,  Gazette  Méd.,  t.  3,  p.  02. 

2  Id.,  p.  45. 

^  Journ»  liebdom.,  i835. 
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reur,  quand  on  examine  ces  sortes  de  descentes,  attendu 
que  certains  polypes  simulent  si  exactement  la  forme  du 
col  utérin,  qu'on  pourrait  s'y  tromper  et  tenter,  ainsi  que 
cela  m'est  arrivé  une  fois,  d'en  faire  la  réduction. 

Art.  il — Cavité  pelvienne. 

§  1.  — Centrée  de  l'excavation  mérite  ici  quelque  atten- 
tion. Son  examen,  sur  un  grand  nombre  de  sujets ,  m'a 
donné  les  résultats  suivants  :  sa  forme  est  celle  d'un  trian- 
gle dont  le  sommet  remonte  jusqu'à  l'origine  des  vaisseaux 
iliaques  primitifs,  et  présente  l'angle  sacro-vertébral,  sur 
lequel  appuie  l'artère   sacrée  moyenne.  La  base   de  ce 
triangle,  qui  a  pour  squelette  toute  la  portion  du  bassin 
comprise  entre    les   éminences    ilio-pectinées ,    présente 
1**  au  milieu,  le  sommet  delà  vessie;  2°  sur  les  côtés ,  les 
deux  fossettes  pubio-vésicales ,  bornées  par  le  ligament 
ombilical  ;  5°  un  peu  plus  en  dehors,  les  fossettes  crurales 
internes,  limitées  par  les  vaisseaux  iliaques  externes  et 
épigastriques.  Ses  côtés,  formés  par  les  muscles  psoas  et 
les  vaisseaux  iliaques,  offrent  en  arrière  l'uretère  et  les 
vaisseaux  iliaques  internes.  C'est  dans  son  angle  antéro- 
latéral  que  glisse  le  canal  déférent  chez  l'homme.  De  cette 
disposition,  il  résulte  que,  dans  l'état  frais,  le  détroit  pel- 
vien supérieur  de  la  femme  est  beaucoup  plus  large  en 
avant,  ou  obliquement  d'avant  en  arrière,  que  dans  tout 
autre  sens.  Entre  les  vaisseaux  iliaques,  au  moment  où  ils 
entrent  sur  la  face  supérieure  de  la  portion  horizontale 
des  pubis,  on  trouve  quatre  pouces  et  demi.  Du  même 
point,  c'est-H-dire  de  la  partie  externe  de  l'anneau  crural 
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à  l'échancrure  sacro-iliaque  du  côté  opposé,  on  rencontre 
également  quatre  pouces  et  demi,  tandis  que  d'avant  en 
arrière  il  n'y  a  que  quatre  pouces ,  et  que,  transversale- 
ment, au  milieu,  entre  les  muscles  psoas,  on  n'en  trouve 
que  trois  et  demi. 

Cette  ouverture  offre  un  plan  fortement  incliné  en 
avant  et  en  bas,  à  cause  du  sacrum  qui  est  beaucoup  plus 
relevé  que  les  pubis.  Or,  pour  peu  que  les  muscles  psoas 
soient  tendus,  il  est  évident  que  l'espace  est  plus  considéra- 
ble dans  ce  dernier  sens.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  que 
l'occiput  tende  à  gagner  l'un  des  angles  latéraux  du  détroit, 
quand  même  il  se  serait  présenté  d'abord  d'une  autre  ma- 
nière. Les  échancrures  sacro-iliaques  étant  à  peu  près  com- 
plètement remplies  par  les  psoas  et  les  autres  parties  molles, 
font  que  les  positions  dans  lesquelles  l'enfant  présente  l'oc- 
ciput directement  en  avant  ou  en  arrière,  sont  loin  de  paraî- 
tre impossibles,  comme  on  serait  tenté  de  le  croire  en  les 
examinant  sur  le  squelette.  Deux  pouces  plus  bas,  c'est-à- 
dire  au-dessous  des  psoas,  l'excavation  ne  présente  plus  la 
figure  triangulaire  du  détroit  proprement  dit.  C'est  alors 
qu'on  trouve  cinq  pouces  en  travers,  et  quatre  pouces  seu- 
lement de  la  symphyse  pubienne  à  l'angle  sacro-lombaire. 
Mais,  en  prolongeant  en  arrière  une  ligne  horizontale, 
abstraction  faite  de  l'inclinaison  du  détroit,  ce  diamètre  of- 
fre aussi  cinq  pouces  ;  en  sorte  que  la  tête  une  fois  arri- 
vée dans  le  milieu  du  petit  bassin,  se  porterait  aussi  faci- 
lement dans  un  sens  que  dans  l'autre ,  si  la  torsion  du 
tronc  ne  s'y  opposait  pas. 

§  2.  —  Le  rectum,  un  peu  moins  incliné  que  chez 
l'homme,  à  cause  de  l'excès  d'amplitude  de  la  cavité  pel- 
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vienne,  explique  ainsi  la  fréquence  plus  grande  à  droite 
qu'à  gauche  des  hernies  périnéales  chez  la  femme.  Sa  dila- 
tation est  aussi  plus  considérable,  à  cause  de  la  constipa- 
lion  habituelle  d'un  assez  grand  nombre  d'entre  elles. 

L'excavation  recto -vésicale  devient  ici  recto -utérine 
ou  recto-vaginale,  et  descend  plus  bas  que  dans  l'autre 
sexe.  Les  ligaments  qui  en  forment  le  contour  renfer- 
ment évidemment,  chez  beaucoup  de  sujets ,  un  faisceau 
de  fibres  charnues  ou  de  la  même  nature  que  celles  de  la 
matrice.  Ce  cul-de-sac  étant  très-profond,  les  intestins 
peuvent  s'y  étrangler  lors  delà  gestation.  Y  trouvant  moins 
de  résistance  qu'en  haut,  ils  s'y  renflent  facilement,  pendant 
que  la  matrice  les  comprime  au-dessus.  On  conçoit  aussi 
comment  les  viscères,  engagés  par  là,  parviennent  à  faire 
saillie  dans  le  canal  vulvo-utérin,  en  constituant  une  her^ 
nie  vaginale. 

\J excavation  recto -vaginale  n'a  pas  été  suffisamment 
remarquée  jusqu'ici.  Le  sac  fœtal  peut  s'y  placer  dans  les 
grossesses  extra-utérines,  et  faire  saillie  dans  le  vagin. 
De  Caignou  me  fit  appeler  en  1829  près  d'une  femme  qui 
nous  en  offrit  un  exemple  remarquable,  constaté  par  l'ou- 
verture du  cadavre.  C'est  alors  surtout  que  la  rupture 
peut  s'en  faire  dans  le  rectum ,  ou  dans  l'organe  copu- 
lateur,  et  qu'il  serait  facile  d'extraire  le  fœtus  en  incisant 
la  paroi  postérieure  de  ce  dernier  canal.  En  s'y  renver- 
sant le  fond  de  l'utérus  cause  des  accidents  aussi  nom- 
breux que  variés.  Chez  une  dame,  morte  épuisée  par 
quatorze  années  de  souffrances  dans  tout  l'abdomen  et  de 
constipation,  il  n'existait  pas  d'autre  lésion.  Chez  une  au- 
tre, que  j'ai  vue  avec  M.   Deligny,  il  en  était  résulté  un 
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abcès  énorme,  fermé  par  des  adhérences  supérieurement, 
et  qu'il  eût  été  possible  de  vider  par  le  vagin.  Long-temps 
maintenues  dans  cet  état,  les  parties  manquent  rarement 
de  contracter  quelques  altérations  phlegmasiques,  quel- 
ques dégénérescences  qui  en  rendent  la  réduction  à  ja^ 
mais  impossible ,  et  qui ,  ne  fussent-elles  que  de  simples 
brides,  comme  je  l'ai  souvent  observé,  sont  au  moins 
une  cause  perpétuelle  d'avortement  ou  de  stérilité.  C'est 
par  là  qu'il  faudrait  pénétrer  dans  la  paracen thèse  vagi- 
nale chez  les  ascitiques,  et  c'est  ce  point  qui,  par  sa  faiblesse, 
est  le  plus  disposé  à  se  rompre  pendant  l'accouchement,  de 
même  qu'il  est  le  plus  fréquemment  perforé  dans  l'exci- 
sion du  col  utérin.  L'union  du  rectum  au  vagin,  plus  ser- 
rée sur  la  ligne  médiane  que  sur  les  parties  latérales ,  ex- 
plique à  son  tour  pourquoi  la  hernie  se  fait  plus  souvent 
alors  sur  le  côté  que  juste  par  la  partie  moyenne.  Enfin, 
si  l'intestin  glisse  encore  plus  en  dehors,  il  pourra  se  for- 
mer une  hernie  de  la  grande  lèvre,  hernie,  au  reste,  si  peu 
différente  de  celle  qu'on  nomme  pérlnéate^  que  Scarpa 
semble  les  confondre.  Les  parties  engagées  par  le  vagin 
éraillent  souvent  la  paroi  de  ce  canal,  et  ne  sont  recou- 
vertes que  par  la  membrane  muqueuse,  une  lame  cellulo-fl- 
breuse,  et  le  péritoine  qui  forme  le  sac  herniaire.  Aucun 
vaisseau  volumineux  ne  s'y  rencontre,  et  si  l'étranglement 
s'y  manifestait,  on  ne  voit  pas  ce  qui  pourrait  en  empêcher 
le  débridement.  Pour  qu'elles  puissent  pénétrer  dans  les 
lèvres  du  pudendum^  ou  faire  saillie  au  périnée,  il  faut  que 
l'aponévrose  recto-vésicale  et  le  muscle  releveur  de  l'a- 
nus s'éraillent,  se  déchirent,  ou  soient  fortement  affaiblis. 
Alors  elles  sont  enveloppées  par  la  peau,  la  couche  sous- 
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cutanée,  les  fibres  épanouies  du  transverse  et  du  constric- 
teur du  vagin,  par  une  autre  couche  celluleuse  ou  aponé- 
vrotique,  par  le  releveur  de  l'anus  quand  il  n'est  pas 
éraillé ,  par  l'aponévrose  pelvienne  si  elle  n'est  pas  dé- 
chirée :,  par  le  fascia  propria,  et  enfin  par  le  péritoine. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  collet  du  sac. est  assez  éloigné  de 
l'extérieur,  et  les  branches  de  l'artère  honteuse  sont  assez 
volumineuses  pour  que  l'opération  pût  être  suivie  de 
dangers,  si  elle  devenait  nécessaire. 

Le  nombre  plus  considérable  de  hernies  périnéales  ob- 
servées chez  la  femme  tient  à  la  plus  grande  largeur  de 
sa  cavité  pelvienne  j  tellement  que  Scarpa  paraît  penser 
que,  dans  les  cas  où  on  a  rencontré  ces  sortes  de  tu- 
meurs sur  l'homme,  il  devait  y  avoir,  dans  le  bassin, 
quelques-uns  des  caractères  propres  à  celui  du  sexe  op- 
posé. 

§  3.  — U utérus,  réuni  aux  ligaments  larges,  sépare  l'ex- 
cavation pelvienne  en  deux  portions.  N'étant  maintenu  que 
par  des  replis  membraneux,  il  peut  se  mouvoir  dans  dif- 
férents sensj  et  suivre  la  direction  dans  laquelle  son  poids 
tend  à  l'entraîner.  Comme  sa  paroi  postérieure  est  plus 
convexe  que  l'antérieure,  il  doit  peser  davantage  en  ar- 
rière et  tendre  à  s'incliner  de  ce  côté.  Aussi  la  rétrover- 
sion et  la  rétroflexion  utérine  sont-^lles  bien  plus  fréquen- 
tes que  l'antéversion  permanente.  Son  renversement  une 
fois  commencé,  le  paquet  des  intestins  pressant  sur  sa  face 
antérieure  au  lieu  de  glisser  en  arrière,  le  force  de  plus  en 
plus  à  descendre,  et  son  fond ,  appuyant  sur  le  rectum, 
rend  alors  la  défécation  plus  ou  moins  difficile.  La  vessie , 
d'ailleurs,  lui  est  attachée  de  telle  sorte  qu'elle  le  repousse 
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vers  le  sacrum  ou  tend  à  le  relever  vers  les  pubis,  suivant 
qu'elle  est  dans  l'état  de  réplétion  ou  de  vacuité. 

Comme  le  péritoine  ne  recouvre  la  matrice  que  jus- 
qu'à son  col  en  avant,  il  est  presque  impossible  de  le  blés- 
ser  en  pratiquant  la  taille  vaginale,  et  le  cul-de-sac  qui 
la  sépare  de  la  vessie  est  ainsi  bien  moins  profond  que 
celui  qui  se  remarque  au-devant  du  rectuni. 

Les  lèvres  du  col,  quoique  embrassées  par  l'extrémité 
supérieure  du  vagin,  font  néanmoins  dans  ce  canal  une 
saillie  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  les  saisir  et  les 
exciser.  Il  importe  de  ne  pas  oublier,  en  pareil  cas ,  que  le 
péritoine  ou  la  vessie  en  sont  très-rapprocbés ,  etqu'unein- 
cision  de  quelques  lignes  du  centre  à  la  circonférence  les 
atteindrait  facilement,  surtout  en  arrière.  Le  vagin,  les  li- 
gaments larges,  la  vessie  et  le  plancher  du  bassin  sont  as- 
sez souples  et  assez  lâches  pour  que  la  matrice  puisse  être 
chassée  au  dehors  par  l'action  des  muscles ,  et  acqué- 
rir ensuite  un  volume  tel  qu'il  ne  soit  plus  possible  de  la 
faire  rentrer. 

Non-seulement  la  mobilité  de  la  matrice  permet  les  dé- 
placements qui  viennent  d'être  notés,  mais  encore  elle 
fait  que  l'organe  entier,  ainsi  que  les  trompes  et  les  ovai- 
res, peuvent  s'échapper  par-dessus  les  pubis.  Chopart'  a 
rencontré  ces  parties  dans  un  sac  qui  traversait  le  canal 
inguinal,  sur  le  cadavre  d'une  femme  âgée  de  cinquante 
ans.  Lallement  a  donné  une  observation  semblable,  recueil- 
lie sur  une  femme  du  même  âge  "*,  et  une  seconde  prise 


*  Malad.  Chir.,  t.  2. 

2  Soc.  Mèd.  d'EmuL,  3«  année,  t.  5,  p.  Sai. 
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sur  une  autre  femme  âgée  de  quatre-vingt-deux  ans'. 
Dans  les  trois  cas,  Fhystérocèle  s'était  effectuée  sans 
qu'on  put  en  accuser  la  grossesse.  Cependant,  rien,  dans 
la  disposition  anatomique  des  organes,  ne  fait  présumer , 
au  premier  coup  d'œil,  la  possibilité  d'une  pareille  her- 
nie. Pendant  la  gestation,  on  conçoit  au  contraire  que 
cet  organe  puisse  franchir  une  éraillure  des  parois  du 
ventre,  ou  l'anneau  inguinal,  ou  le  canal  crural,  comme  il 
semble  résulter  des  observations  de  Sennert  ^,  F.  de  Hil- 
denS  Sala,  RuyschS  et  d'un  chirurgien  de  Copenhague, 
qui  a  raconté  le  fait  à  Désormeaux,  de  qui  je  le  tiens. 

§  4* — Les  ligaments  larges  renferment  dans  leur  bord 
supérieur  l'ovaire  et  son  ligament,  la  trompe  utérine  et  le 
ligament  rond. 

A. — Le  ligament  rond,  pur  faisceau  de  fibres  propres  de 
la  matrice,  enveloppé  par  le  péritoine,  se  prolonge  en  se 
contournant  en  demi-cercle  à  convexité  externe ,  vers  le 
canal  inguinal ,  pour  s'épanouir  dans  le  mont  de  Vénus, 
l'aine  et  la  grande  lèvre.  Plus  fort  et  plus  court  à  droite 
qu'à  gauche,  il  devient  par-là  cause  de  l'inclinaison  plus 
fréquente  de  la  matrice  dans  le  premier  sens.  Ayant  une 
action  contractile,  ces  ligaments  tendent  à  relever  l'uté- 
rus vers  le  pubis^  au  lieu  de  pouvoir  en  abaisser  le  col 
vers  le  pénis  pendant  la  copulation,  comme  le  voulait 
Dionis.   Durant  la  grossesse,   au  contraire,  ils  le  sou- 


*  Bullet.  de  la  Faculté,,  l.  5,  p.  i,  i8i6, 
^  Lib.  2,  p.  1,  cap.  g. 

*  Cent.  5. 

*  Adiers,  déc.  2,  art.  2. 
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tiennent  évidemment,  et  tendent  à  l'entraîner  en  bas 
et  en  avant.  J'ai  vu  deux  fois  le  ligament  rond, du  côté 
droit  se  contracter  manifestement,  de  manière  à  former 
une  corde  tendue  très-distincte  pendant  que  la  matrice 
se  durcissait  pour  chasser  le  délivre. 

B.  — V ovaire,  mobile  comme  la  trompe  et  l'utérus,  en- 
traîné par  ce  dernier  organe  dans  tous  ses  déplacements, 
peut  se  porter  seul  vers  l'une  des  ouvertures  naturel- 
les de  la  paroi  abdominale.  Vayret*,  Pott  ^  Lassus  ^ 
M.  Deneux^,  l'ont  rencontré  dans  le  canal  inguinal. 
L'observation  de  Pott  est  surtout  très -curieuse.  Elle 
prouve  que  l'extirpation  de  l'ovaire  peut  être  pratiquée 
sans  trop  de  danger.  La  femme  perd  alors  peu  à  peu  les 
caractères  de  son  sexe.  Cette  glande  est  formée  d'un 
tissu  propre,  et  enveloppée  d'une  sorte  de  coque  fibreuse, 
dans  laquelle  sont  renfermés  des  germes  ou  ovules  et 
d'autres  vésicules  hydatiformes.  Si  l'on  a  peine  à  com- 
prendre qu'une  membrane  aussi  résistante  puisse  se 
rompre  et  permettre  à  la  vésicule  fécondée  ou  propre  à 
la  fécondation  de  passer  dans  la  trompe,  on  conçoit  aisé- 
ment que,  ses  hydatides  centrales  se  dilatant,  l'ovaire  par- 
vienne à  se  transformer  en  une  vaste  poche,  simple  ou 
multiloculaire,  suivant  qu'une  vésicule  seule  se  trouve 
distendue,  ou  bien  que  la  maladie  en  affecte  plusieurs  en 
même  temps. 


*  Âcacl,  de  Ch.,  t.  2,  p.  2. 
2  OEuvr.  ch,,  l,  1,  p.  492. 
2  Pathol,  chir.,  t.  3,  p.  98. 

*  Bullet.  de  la  Faculté  deMéd.j  etc.,  7e  année,  p,  iSa, 
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Les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  ainsi  remplir  tout  le 
ventre,  remonter  jusqu'au  diaphragme,  et  simuler  com- 
plètement une  ascite  en  refoulant  les  intestins  sur  les  côtés 
du  rachîs ,  comme  je  l'ai  plusieurs  fois  observé ,  notam- 
ment en  1824,  sur  une  femme  de  trente-deux  ans,  morte 
à  l'hôpital  delà  Faculté.  Une  injection  irritante  n'amènerait 
peut-être  point  ici  ce  cortège  effrayant  de  symptômes 
qu'on  a  supposé  devoir  être  la  suite  de  semblables  tentatives 
dans  le  péritoine,  attendu  que  la  poche  del'ovaire  forme  alors 
un  sac  isolé  qui  n'a  de  rapports  essentiels  avec  aucun  autre 
organe  de  l'abdomen.  Si  la  tumeur  n'avait  pas  contracté 
d'adhérences  par  sa  surface,  on  ne  voit  pas  non  plus  qu'il 
fût  si  téméraire  d'en  tenter  l'extirpation.  On  conçoit 
aussi  qu'un  kyste  ou  tout  autre  tumeur,  en  s'enfonçant 
dans  l'excavation  pelvienne ,  puisse  contracter  avec  le 
vagin  des  rapports  tels  qu'il  serait  possible  à  la  rigueur  de 
les  vider  ou  les  extirper  par  ce  canal. 

C  —  Quant  à  la  trompe,  il  importe  de  remarquer  que 
l'étroitesse  extrême  de  son  canal  explique  très-bien  com- 
ment l'ovule  fécondé  peut  être  arrêté  dans  sa  marche 
vers  l'utérus,  et  donner  naissance  à  une  grossesse  tubaire,* 
comment,  s'il  s'oblitère  tout- à-fait,  le  produit  de  la  con- 
ception pourra  se  frayer  un  chemin  à  travers  les  fibres 
de  la  matrice ,  se  développer  dans  l'épaisseur  des  parois 
utérines  et  constituer  la  grossesse  interstitielle.  Le  peu 
d'épaisseur  des  parois  de  ce  conduit  rend,  d'un  autre  côté, 
sa  rupture  très-facile,  rupture  qui  aurait  pour  résultats  la 
conversion  d'une  grossesse  tubaire  en  grossesse  abdomi- 
nale, ainsi  qu'un  épanchement  dans  le  péritoine.  Son  ex- 
trémité libre  étant  ouverte  en  forme  d'entonnoir,  et  te- 
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liant,  d'autre  part,  à  l'ovaire  par  une  de  ses  languettes,  ex- 
plique comment  il  peut  se  faire  qu'un  ovule ,  arrêté  en 
sortant  de  la  glande,  se  développe  en  se  créant  une  poche, 
de  manière  à  ce  qu'il  soit  difficile  de  dire  au  premier 
abord  si  la  grossesse  est  ovarique,  tuhaire  ou  périto- 
néale. 

D.  — Le  ligament  lar^ge,  pur  repli  du  péritoine,  se  conti- 
nuant par  les  côtés  avec  le  tissu  cellulaire  pelvien,  fait  que 
les  maladies  de  l'utérus  y  causent  facilement  des  suppura- 
tions susceptibles  de  fuser  du  côté  du  ventre,  dans  la  fosse 
iliaque^,  dans  le  flanc,  dans  l'aine,  etc.  Une  foule  d'altéra- 
tions diverses,  telles  que  phlébites,  indurations,  adhéren- 
ces, observées  soit  dans  le  bassin,  soit  dans  le  reste  de  l'ab- 
domen, viennent  de  la  même  source. 

§  5.  - — La  vessie,  un  peu  plus  élevée  au-dessus  des  pu- 
bis que  chez  l'homme,  fait  que  la  taille  hypogastrique  est 
plus  facile  et  moins  dangereuse  chez  la  femme  ;  circon- 
stance heureuse,  car  c'est  particulièrement  dans  ce  sexe 
qu'on  est  obhg^  d'y  avoir  recours.  Pressé  par  la  matrice 
pendant  la  grossesse,  son  col  se  relève  derrière  la  sym- 
physe. Devenant  presque  verticale  ^  ou  tellement  aplatie 
que  l'excrétion  des  urines  ne  peut  plus  avoir  lieu ,  la  po- 
che urinaire  acquiert  alors  de  très-grandes  dimensions. 
Au  moment  du  travail,  ellepourrait  ainsi  neutraliser  les  con- 
tractions musculaires  ou  se  rompre  sous  leur  influence,  si 
l'on  ne  prenait  la  précaution  de  la  vider  dès  le  commen- 
cement des  douleurs.  Comprimée  entre  les  pubis  et  la  ma- 
trice, la  vessie  finit  par  présenter  plus  de  largeur  à  beau- 
coup près  que  chez  l'homme.  Souvent  même  elle  est 
comme  divisée  en  deux  portions  paj;*  une  gouttière  plus 
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OU  moins   profonde,    moulée    sur    le  devant   de  l'uté- 
rus. 

Les  rapports  de  la  vessie  avec  la  matrice  lui  permettent 
de  faire  hernie  dans  le  vagin.  On  conçoit  également  qu'elle 
puisse  glisser  sur  les  côtés,  descendre  dans  la  grande  lè- 
vre. Chez  les  femmes  enceintes  principalement,  mais 
aussi  chez  celles  qui  ne  le  sont  pas  ,  elle  se  rapproche 
assez  des  ouvertures  inguinales  et  crurales  pour  être  ex- 
posée à  les  franchir ,  si  quelque  effort  vient  à  la  pousser 
dans  ce  sens.  Delaporte  a  vu  la  cystocèle  Ingainale  dou^  " 
ble,  sur  une  femme  de  soixante-dix  ans.  Pottl'a  rencontrée 
sur  une  petite  fille  de  six  ans  et  sur  une  autre  de  treize. 
Levret  et  Verdier  ont  rencontré  la  vessie  dans  le  pli  de 
l'aine,  passant  par  le  canal  crural.  Levret  raconte  même 
l'histoire  d'une  femme  chez  laquelle  la  poche  urinaire 
faisait  simultanément  hernie  dans  le  vagin  et  par  l'arcade 
crurale. 

§  6.  — Du  reste  dans  le  bassin  de  la  femme,  à  part  les 
dimensions,  tout  est  comme  chez  l'homme.  Le  péritoine, 
le  fascia  propria,  l'aponévrose,  les  muscles,  les  vaisseaux, 
les  nerfs  et  les  artères,  rien  n'en  diffère  essentiellement. 
S'il  n'y  a  point  de  canaux  déférents,  il  y  a^  de  plus ,  des 
artères  et  veines  vaginales  et  utérines.  Les  vaisseaux  ova- 
riqtfes  remplacent  les  vaisseaux  testiculaires.  Presque  tous 
ces  vaisseaux,  étant  d'abord  renfermés  dans  les  liga- 
ments larges,  doivent  nécessairement  être  divisés  dans 
l'extirpation  totale  delà  matrice.  La  situation  des  artères 
et  des  veines  iliaques,  sur  les  côtés  du  détroit,  fait  qu'après 
trois  ou  quatre  mois  de  gestation,  l'utérus  les  comprime 
souvent  assez  pour  gêner  le  retour  du  sang  veineux,  et  eau- 
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ser  les  varices  qu'on  remarque  si  fréquemment  aux  mem- 
bres pelviens  et  à  l'hypogastre  des  femmes  enceintes.  Ap- 
puyée sur  le  rachis ,  l'aorte  elle-même  peut  être  compri- 
mée pendant  le  travail ,  et  c'en  est  assez  pour  expliquer 
les  congestions  cérébrales  et  l'état  vultueux  de  la  face.  Le 
nerf  obturateur,  placé  à  l'entrée  de  l'excavation,  subit  sa 
plus  forte  compression  au  moment  où  la  tête  franchit  le 
détroit,  et  rend  compte  des  crampes  ou  des  douleurs  qui 
se  manifestent  alors  dans  l'aine  et  le  haut  des  cuisses.  Sé- 
paré du  détroit  par  le  tendon  des  psoas,  le  nerf  crural 
souffre  à  peine,  au  contraire,  du  développement  de  la  ma- 
trice. Le  plexus  sciatique,  occupant  la  région  inférieure  du 
bassin,  reste  libre  jusqu'à  ce  que  la  tête  arrive  au  détroit 
périnéal  et  montre  comment  les  crampes ,  dans  toute  la 
longueur  du  membre,  ne  se  font  sentir  que  vers  la  fin  de 
l'accouchement. 

L'utérus  mériterait  encore  de  longs  détails  dans  ses 
rapports  avec  la  gestation;  mais  ceci  nous  entraînerait 
trop  loin  et  rentre  entièrement  dans  le  domaine  de  la  to- 
cologie.  Remarquons  seulement  qu'il  ne  s'élève  jusqu'au 
niveau  du  pubis  qu'à  trois  mois  environ  de  grossesse  ;  qu'il 
dépasse  le  détroit  d'à  peu  près  deux  pouces,  dans  le  cours 
du  quatrième  mois;  qu'à  la  fin  du  cinquième,  son  fond  se 
rapproche  beaucoup  de  l'ombilic,  qu'il  dépasse,  en  géné- 
ral, dans  le  courant  du  sixième;  qu'il  n'arrive  dans  la  ré- 
gion hypogastrique  qu'à  la  fin  du  septième  mois,  de  ma- 
nière à  la  remplir  presque  en  totalité  dans  le  huitième  ; 
enfin  que,  dans  le  neuvième,  il  descend  plutôt  qu'il  ne 
monte.  Pendant  cette  ascension,  la  matrice  s'inclinant  plus 
ou  moins  à  droite  en  se  contournant  sur  son  grand  axe , 
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fait  que  l'opération  césarienne,  pratiquée  sur  la  ligne  mé- 
diane ,  tomberait  près  de  son  bord  gauche  devenu  anté- 
rieur, et  conséquemment  sur  un  point  abondamment 
fourni  de  vaisseaux  très-volumineux. 
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TITRE  II. 


DES    MEMBRES. 


Espèces  de  cônes  irréguliers,  les  membres,  portion  es- 
sentiellement mobile  du  corps,  forment,  avec  les  sens, 
les  organes  principaux  de  la  vie  de  relation.  Générale- 
ment velue,  leur  peau  a  besoin  d'être  soigneusement  rasée 
dès  qu'ils  sont  le  siège  de  la  moindre  plaie.  Les  rides  trans- 
versales ou  en  demi-lune  qu'on  y  observe,  avoisinant  en 
général  les  articulations,  servent  de  guide  dans  une  foule 
d'opérations.  Des  sillons,  des  rainures,  des  dépressions  s'y 
remarquent  aussi  en  grand  nombre.  Étant  parallèles  aux 
muscles  ou  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs,  ces  derniers  objets 
sont  d'un  grand  secours  dans  les  ligatures  d'artères ,  et 
indiquent  la  direction  à  donner  aux  incisions  que  peuvent 
réclamer  les  affections  de  la  partie.  Il  en  est  de  même  des 
reliefs  soit  osseux,  soit  charnus,  soit  fibreux.  La  couche 
sous-cutannée  s'y  présente  partout  avec  les  caractères  in- 
diqués en  parlant  du  tissu  cellulaire  en  général   (t.   i, 
p.  20).  Aussi  sont- ils  très-sujets  aux  inflammations  phleg- 
moneuses  et  aux  inflammations  diffuses.  Les  veines  super- 
ficielles qu'ils  renferment ,  volumineuses  pour  la  plupart, 
très-apparentes  à  l'extérieur^  sont  presque  les  seules  qu'on 
ouvre  aujourd'hui  dans  la  phlébotomie.  Les  aponévroses 
des  membres  sont  les  plus  complètes  et  les  plus  compli- 
quées de  l'organisme.  Les  cloisons  ou  lames  qui  se  déta- 
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client  de  leur  face  interne  les  transforment  en  autant  d'é- 
Aiis  ou  de  gaînes  secondaires  qu'il  existe  de  faisceaux  char- 
lus.  D'ailleurs,  tout  ce  que  j'ai  dit  des  enveloppes  fibreuses 
3n  général  s'y  applique  particulièrement  (t.  i,  p.  49)* 
1  en  est  de  même  des  muscles ,  des  artères ,  des  veines , 
les  nerfs,  des  lymphatiques,  ainsi  que  des  os  et  des  arti- 
cles. Leur  grande  mobilité  en  explique  les  luxations.  La 
aison  des  fractures  dont  ils  sont  si  fréquemment  le  siège 
e  trouve  dans  leurs  rapports  avec  les  agents  extérieurs 
!t  dans  la  disposition  de  leur  squelette.  Enfin ,  les  usa- 
;es  multipliés  auxquels  ils  sont  destinés,  et  leur  con- 
exture  même ,  rendent  compte  des  maladies  sans  nom- 
ire  qui  s'y  manifestent  et  de  la  quantité  d'opérations 
{u'on  y  pratique.  Se  développant  par  une  sorte  de  végéta- 
ion,  et  commençant  à  poindre  dès  le  quinzième  jour  de 
a  conception,  ils  se  prêtent  à  une  infinité  de  vices  de 
conformation ,  les  uns  par  anomalie  de  développement, 
es  autres  par  destruction,  par  maladie,  etc.  J'ai  vu,  avec 
^L  Gasnault,  un  fœtus,  énorme  du  reste,  dont  les  quatre 
nombres  n'avaient  que  quelque  pouces  de  longueur,  quoi- 
}u'ils  continssent  tous  les  os  de  l'état  ordinaire.  Une  petite 
emme,  qui  vint  à  l'hôpital  de  l'École  en  1826,  née  dans 
e  même  état,  s'y  était  maintenue,  quoiqu'âgée  de  trente 
ms.  J'ai  vu  un  fœtus  dont  les  bras  et  les  cuisses  man- 
juaient,  quoique  les  avant-bras  et  les  jambes  fussent  bien 
conformés.  Les  journaux  d'Amérique  ont  donné  l'histoire 
3t  le  dessin  d'une  jeune  personne  âgée  de  vingt  ans,  entiè- 
rement dépourvue  de  membres  et  bien  conformée  d'ail- 
eurs.  On  connaît  toute  les  nuances  des  pieds -bots,  des 
iifTormités  de  naissance. 


348  DES    MEMBRES    THORICIQUES. 


VVV\iVVVVVVVVVXVVVV»VVV  VVVVV»VVVVVVVWVV»/V^\(*J%VV»VVVVVVVVVVVVVVVVVV\VVVVVV^  wvwvvwvw 


CHAPITRE   PREMIER. 


MEMBRES  THORACIQUES. 


Gomme  appendus  à  la  poitrine,  libres  le  long  du  tronc, 
les  membres  supérieurs  ou  thoraciques  de  l'homme,  re- 
poussés en  dehors  par  la  clavicule,  ne  se  retrouvent  nulle 
part  avec  cet  ensemble  de  caractères.  Leur  form  ede  cône 
ou  de  cylindre,  le  point  d'appui  que  les  muscles  et  l'apo- 
névrose fournissent  à  leur  couche  sous-cutanée ,  font  que 
la  compression  s'y  applique  mieux  que  partout  ailleurs,  et 
en  dissipe  admirablement  la  plupart  des  inflammations 
diffuses.  Plus  nombreuses,  moins  longues,  communiquant 
plus  souvent  ^vec  les  profondes,  leurs  veines  superficielles 
sont  à  peine  garnies  de  valvules.  Libres  jusqu'à  leur  entrée 
dans  l'axillaire,  ces  canaux  n'ayant  ni  arcades  ni  anneaux 
fibreux  à  fi*anchir  comme  à  la  cuisse,  sont  disposés  de 
telle  sorte  que  rien  n'en  gêne  la  circulation  ni  n'en  favo- 
rise la  dilatation  variqueuse.  L  acromion,  l'épicondyle  et 
le  pouce,  qui  marquent  le  bord  externe  des  membres  su- 
périeurs, la  tête  humérale,  l'épitrochlée  et  le  petit  doigt, 
qui  en  distinguent  le  bord  interne  dans  l'état  de  supina- 
tion, deviennent,  les  uns  antérieurs,  les  autres  postérieurs 
dans  la  pronation ,  et  méritent  qu'on  en  tienne  compte 
dans  les  fractures  et  les  luxations. 
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Art.  I".  —  Région  thoraco-huméraie. 

Outre  l'épaule,  le  bras  donne  naissance  à  une  seconde 
région,  à  Faisselle,  en  s'unissant  avec  la  poitrine. 

§  l",  —  Région  sous-clavicidalre  ou  axiUalre. 

Uaisselle,  région  la  plus  importante  du  membre  supé- 
rieur, limitée  en  haut  par  la  région  sus-claviculaire ,  en 
bas  par  le  bord  libre  du  grand  pectoral  et  du  grand  dor- 
sal, en  dehors  par  l'humérus  et  l'articulation  scapulo-hu- 
mérale,  en  dedans  par  la  poitrine,  représente  ainsi  une  ex- 
cavation pyramidale,  libre  par  sa  base  et  se  continuant  avec 
le  cou  par  sa  pointe. 

Une  gouttière  large,  superficielle,  en  déprime  la  paroi 
antérieure,  et  mérite  le  nom  d^ excavation  ou  de  dépression 
sous-ctavière.  Plus  marquée  chez  les  individus  maigres,  sa 
profondeur  augmente  quand  on  approche  le  bras  du  tronc. 
Il  existe  en  haut  un  enfoncement  triangulaire,  par  lequel 
on  pénètre  aisément  dans  l'article.  Limité,  en  dehors, 
par  la  tête  de  l'humérus,  en  dedans,  par  l'apophyse  cora- 
coïde,  et,  supérieurement,  par  la  clavicule  et  l'acromion, 
ce  triangle  est  le  point  qu'on  a  choisi  pour  l'entrée  du 
couteau  dans  la  désarticulation  du  bras  par  la  méthode 
de  M.  Grosbois  \ 

En  bas,  la  gouttière  sous-clavière  se  termine  par  le  bord 
antérieur  de  l'aisselle,  espèce  d'arcade  arrondie  dont  la  con- 
cavité regarde  en  bas,  d'une  épaisseur  considérable  chez 

1  Thèse^  Paris,  i835, 
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les  sujets  gras,  qui  est  très-mince,  au  contraire, et  presque 
tranchante,  chez  les  personnes  maigres. 

A  sa  hase,  l'aisselle  offre  urte  excavation ,  le  creux  de 
L'aisselle^  dont  la  profondeur  augmente  parl'abaissementdu 
Lras.  La  forme  de  son  entrée  est  celle  d'un  triangle,  dont 
la  base  serait  appuyée  sur  la  poitrine.  Un  bord  arrondi 
comme  le  précédent,  et  qui  renferme  la  partie  antérieure 
des  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal  ou  le  bord  posté- 
rieur de  l' aisselle f  la  circonscrit  en  arrière.  En  portant  le 
doigt  dans  le  creux  axillaire,  on  peut  sentir  à  travers  la 
peau,  quand  le  sujet  n'a  pas  beaucoup  d'embonpoint,  les 
ganglions  lymphatiques,  la  tête  de  l'humérus,  les  nerfs  du 
plexus  brachial,  et  les  battements  de  l'artère  axillaire. 

A.  Peau.  — Fine,  et  très-souple  en  avant  plus  fine  en- 
core en  bas,  très-extensible,  plus  colorée  inférieurement 
qu'ailleurs,  couverte  de  poils  qui  n'acquièrent  jamais  une 
grande  longueur,  qui  sont  plus  abondants  chez  l'homme 
que  chez  la  femme  et  ne  se  développent  qu'à  la  puberté, 
la  peau  renferme  ici  des  follicules  qui  sécrètent  la  matière 
onctueuse  qu'on  trouve  habituellement  dans  l'aisselle. 
Cette  matière,  en  plus  ou  moms  grande  quantité,  comme 
on  sait,  suivant  les  sujets,  répandant  quelquefois  une  odeur 
très-forte,  principalement  chez  les  personnes  blondes  ti- 
rant sur  le  rouge,  est  d'autres  fois  assez  acre  pour  atta- 
quer le  linge  et  déterminer  l'excoriation  de  la  peau. 

B.  — La  couche  sous-cutanée  se  compose  de  plusieurs  ob- 
jets; d'abord  de  graisse  et  de  tissu  cellulaire,  ensuite 
de  vaisseaux  et  de  nerfs.  Ses  vésicules  adipeuses,  plus 
abondantes  en  avant  qu'en  bas  de  la  région,  peuvent 
former  une  couche  extrêmement  épaisse.  Aussi,  chez  les 
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individus  gras,  le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  paraît-il  rare, 
tandis  qu'il  représente  une  lame  distincte  et  assez  forte 
chez  ceux  qui  sont  maigres.  La  face  cutanée  de  cette  la- 
me, inégale  et  filamenteuse,  supporte  les  cellules  grais- 
seuses. L'autre,  lamelleuse,  lisse,  n'adhère  pas  très-forte- 
ment à  l'aponévrose.  C'est  dans  cette  couche  que  rampe 
la  veine  céphalique.  Au  creux  de  l'aisselle,  le  tissu  cellu- 
laire se  confond  avec  l'aponévrose,  et  renferme  plusieurs 
ganglions  lymphatiques  dans  ses  aréoles. 

C.  Aponévrose.  — Au-dessous  du  grand  pectoral  et  du 
grand  dorsal  le  fascla  brachialls  se  comporte  de  la  manière 
suivante.  Une  de  ses  lames,  qui  monte  en  avant  sous  forme 
de  simple  feuillet  celluleux,  va  se  fixer  à  la  clavicule,  pénètre 
dans  le  triangle  coraco-clavlcidaire,  gagne  ainsi  le  pourtour 
de  l'articulation  et  adhère  fortement  aux  fihres  charnues. 
Du  côté  de  l'épaule,  il  est  toujours  aisé  de  ne  pas  confondre 
ce  feuillet  avec  la  couche  sous-cutanée.  Il  importe  de  dis- 
tinguer les  abcès  qui  se  forment  en  dehors,  des  foyers  qui 
se  rassemblent  au-dessous.  Les  premiers  tendent  conti- 
nuellement à  se  porter  vers  la  peau ,  et  ne  sont  pas  plus 
dangereux  qu'aux  membres.  Les  seconds ,  au  contraire , 
ont  une  grande  tendance  à  pénétrer  dans  la  cavité  axillaire. 
Une  autre  lame  glisse  derrière  le  muscle  grand  pectoral 
et  en  tapisse  la  face  postérieure.  La  même  disposition  a 
lieu  pour  le  grand  dorsal,  dont  le  feuillet  postérieur  est 
cependant  un  peu  plus  fort.  La  couche  qui  passe  au-de- 
vant de  ce  muscle,  assez  forte  aussi,  s'amincit  en  remon- 
tant; de  façon  qu'il  n'en  reste  bientôt  plus  qu'une  lamelle 
qui  va  gagner  la  face  postérieure  des  muscles  pectoraux, 
après   avoir  tapissé  la  face  libre   du  sous-scapulaire  et 
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du  grand  dentelé.  Le  tissu  cellulaire  proprement  dit,  pa- 
raissant résulter  dû  dédoublement  de  ces  aponévroses,  lors- 
qu'elles passent  d'un  bord  de  l'aisselle  à  l'autre,  forme  un 
assemblage  de  lames  et  de  filaments  qui  se  continuent 
sans  interruption  jusqu'à  l'aponévrose  axillaire  dont  il 
sera  question  plus  bas,  et  avec  laquelle  ils  contractent 
l'union  la  plus  intime.  Se  prolongeant ,  en  outre ,  dans 
la  région  sus-claviculaire,  il  fait  aussi  communiquer  l'ais- 
selle avec  la  région  postérieure  du  cou  par  l'espace  qui 
existe  entre  le  trapèze,  l'angulaire  et  les  muscles  scalènes. 
C'est  là  ce  qui  explique  pourquoi  la  région  axillaire  est, 
en  quelque  sorte ,  le  rendez-vous  commun  de  toutes  les 
suppurations  environnantes. 

En  mortifiant  ce  tissu  cellulaire,  les  inflammations 
septiques  ont  pour  inconvénient  :  i"  de  laisser  un  vide 
difficile  à  combler  autrement  que  par  une  compression 
méthodique  sur  la  dépression  sous -clavi ère;  2°  d'être 
souvent  suivies ,  quand  la  guérison  a  lieu ,  d'un  rappro- 
chement ,  d'une  coarctation  de  toute  la  cavité,  qui  peut 
gêner  pour  toujours  les  fonctions  du  membre;  3°  de 
permettre  l'introduction  et  la  sortie  d'une  certaine 
quantité  d'air,  au  point  de  faire  croire  à  l'existence  d'une 
communication  avec  le  poumon ,  ainsi  que  j'en  ai  eu  un 
exemple  remarquable  sous  les  yeux  au  mois  d'octobre 
i832,  à  la  Pitié.  Ce  phénomène  qui,  ainsi  que  l'indique 
M.  Blandin',  est  quelquefois  la  suite  des  plaies  un  peu 
profondes  et  peut  être  cause  d'emphysème,  ne  dépend 


*  Anal,  iopograph.,  p.  484- 
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point  des  mouvements  du  bras ,  comme  cet  auteur  le 
présume ,  mais  bien  de  la  dilatation  et  du  resserrement 
alternatifs  de  la  poitrine  ;  4°  enfin  de  rendre  pour  long- 
temps le  cours  de  la  lymphe  ou  du  sang  et  les  fonctions 
nerveuses  difficiles  dans  tout  le  membre,  au  point  qu'il 
reste  très-sujet  à  Fœdématie,  à  l'érysipèle,  aux  abcès,  à 
l'engourdissement,  etc. 

D.  Muscles.  — I.  Le  grand  pectoral  est  séparé  de  la  peau 
par  l'aponévrose,  la  couche  superficielle,  quelques  vais- 
seaux et  quelques  nerfs.  Ses  fibres  convergent  de  la  cla- 
vicule et  des  côtes  vers  l'humérus;  de  sorte  que,  pour 
arriver  au  creux  axillaire,  il  suffit  d'en  isoler  les  fais- 
ceaux sans  le  diviser.  En  s'insérant  sur  la  lèvre  anté- 
rieure de  la  coulisse  bicipitale,  le  grand  pectoral  s'oppose 
à  ce  que  la  longue  portion  du  biceps  puisse  jamais  s'é- 
chapper en  avant.  Une  rainure  plus  ou  moins  complète 
le  sépare  du  deltoïde,  rainure  qu'on  peut  appeler  coracô- 
deltoldlenne,  plus  large  en  haut  qu'en  bas,  et  qui  est  rem- 
plie par  du  tissu  cellulaire  graisseux.  L'apophyse  cora- 
coïde  se  trouve  ordinairement  à  sa  partie  supérieure ,  et 
profondément. 

IL  —  Le  petit  pectoral^  étendu  de  l'apophyse  coracoïde 
à  la  face  externe  des  troisième ,  quatrième  et  cinquième 
côtes,  croise  presque  à  angle  droit  la  face  postérieure  du 
précédent,  dont  il  est  séparé  par  une  couche  cellulo-grais- 
seuse  assez  épaisse,  dans  laquelle  sont  logés  des  vaisseaux 
d'un  certain  volume.  Sa  face  postérieure  croise  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  de  l'aisselle ,  de  manière  qu'on  peut 
arriver  à  ces  organes  en  pénétrant  au-dessus  et  au-dessous, 
sans  le  diviser. 

T.   II.  23 
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a.  Son  bord  supérieur  forme  la  base  d'un  triangle  qu'on 
peut  nommer  clavl-pectoral,  et  dont  les  autres  limites  sont 
représentées  par  la  clavicule  ,  d'une  part ,  et  par  le  tho- 
rax, de  l'autre.  On  y  trouve,  de  la  poitrine  vers  le  bras, 
du  tissu  cellulaire  lâche,  les  veines  axillaire,  thoraciques 
antérieures  et  céphalique,  les  artères  axillaire  et  acro- 
miale,  les  nerfs  du  plexus  brachial  et  ses  branches  thora- 
ciques antérieures. 

b.  — Au-dessous  de  ce  muscle,  le  grand  pectoral  cache 
un  autre  triangle,  plus  large  que  le  précédent  ;  triangle 
dont  le  côté  inférieur,  qui  n'existe  pas,  à  proprement  par- 
ler, serait  formé  par  le  bord  antérieur  de  l'aisselle,  s'éten- 
drait, par  conséquent,  de  l'humérus  à  la  sixième  côte  et 
aurait  environ  cinq  pouces.  Son  bord  externe,  formé  par 
l'humérus,  a  trois  pouces  et  demi,  et  le  côté  supérieur, 
représenté  par  le  petit  pectoral,  trois  pouces  seulement. 
Je  l'appellerai  tî^angle  sous-pcctoraL  On  y  voit  du  tissu  cel- 
lulaire en  grande  quantité,  et,  de  dedans  en  dehors,  des 
ganglions  lymphatiques,  les  veines  basilique,  axillaire, 
l'artère  enveloppée  par  les  nerfs,  une  portion  du  muscle 
coraco- brachial,  le  tendon  des  grand  dorsal  et  grand 
rond,  enfin  une  partie  du  biceps. 

J'ai  vu  deux  fois  le  tendon  du  petit  pectoral  croiser  le 
dos  de  l'apophyse  coracoïde  et  s'attacher  au  sommet  de 
la  cavité  glénoïde.  Dans  un  autre  cas,  il  se  fixait  sous  la 
voûte  acromio-claviculaire.  Son  bord  supérieur,  sensible- 
ment plus  relevé  alors,  rehaussait  d'un  tiers  le  triangle 
clavi-pectoral,  et  fût  devenu  un  obstacle  à  la  ligature  de 
l'artère  axillaire. 

îIL  — Le  sous-clavier  s'avance  plus  ou  moins  dans  Fais- 


RÉGION    AXILLAIRE.  355 

selle,  suivant  que  la  clavicule  s'abaisse  ou  s'élève,  et  se 
trouve  recouvert  par  une  lame  fibreuse,  à  laquelle  il  est 
uni,  à  laquelle  il  donne  même  naissance  si  l'on  veut. 

Aponévrose  axiliaire.  — ■  Cette  lame,  qui  s'attache  à  la 
clavicule  et  à  l'apophyse  coracoïde,  se  continue  avec 
celle  qui  sépare  le  deltoïde  de  la  capsule  articulaire ,  et, 
par  là,  avec  l'aponévrose  superficielle  de  l'épaule.  Se  dé- 
doublant en  quelque  sorte  pour  tapisser  ou  envelopper  les 
deux  faces  du  muscle  petit  pectoral,  ainsi  que  le  tendon 
commun  du  coraco-brachial  et  du  biceps,  elle  descend 
au  devant  de  la  veine  axiliaire,  avec  laquelle  elle  semble 
se  continuer  en  haut.  Se  prolongeant  aussi  sur  le  plexus 
brachial,  avant  de  se  perdre  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l'aisselle ,  cette  aponévrose  ,  assez  forte  chez  certains 
sujets,  surtout  au-devant  de  la  veine,  se  continuant  avec 
celles  du  cou  et  de  l'ouverture  supérieure  du  thorax ,  est 
une  des  lames  qui  gênent  le  plus ,  quand  oa  veut  isoler 
l'artère  axiliaire. 

Depuis  que  j'ai  tenté  d'en  faire  ressortir  l'importance  , 
en  1825,  M.  Blandin'  a  indiqué  l'aponévrose  dont  il  s'agit 
sous  le  nom  de  fascia  clavicularis,  et  M.  Gerdy  ^  en  a  décrit 
la  partie  inférieure  sous  celui  de  ligament  suspenseur  de 
C aisselle;  mais  ilest  évident  qu'elle  mérite  plutôt  celui  de  cla- 
vi-axillaire  ou  de  coraco-clavicalaire,  que  je  lui  avais  d'abord 
donné,  ou  mieux  encore  celui  à' axiliaire  tout  simplement, 
si  on  veut  en  embrasser  l'ensemble.  C'est  elle  qui  résiste 
quelque  temps  aux  foyers  inter-musculaires  de  cette  ré- 


*  Anat,  topograph.,  p.  4^8. 
^  Anat,  des  Formes j  p.  169. 
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gion ,  et  les  force  assez  souvent  de  glisser  au-devant  de 
l'article  dans  la  gaîne  du  deltoïde. 

IV .  — Le  cor aco- humerai  et  la  courte  portion  du  biceps, 
réunis  en  partant  de  l'apophyse  coracoïde,  s'écartent  bien- 
tôt; de  manière  que  le  biceps  se  tient  en  avant,  tandis  que 
le  coraco-huméral  reste  derrière. 

V.  — Le  sous-scapulatre ,  la  face  antérieure  du  grand 
rond  et  du  bord  antérieur  du  grand  dorsal ,  forment  la 
paroi  postérieure  du  creux  de  Faisselle.  Entre  le  grand 
rond  et  le  sous-scapulaire ,  il  existe  un  trou.  A  peu  près 
quadrilatère,  circonscrit  par  le  bord  antétérieur  du  sous- 
scapulaire  en  haut ,  par  le  grand  rond  en  bas,  par  la  lon- 
gue portion  du  triceps  en  arrière,  et  par  le  col  de  l'hu 
mérus  en  avant,  rempli  de  tissu  cellulaire,  ce  trou,  que 
j'appellerai  sous-scapulo-huméral ,  permet  aux  abcès  axil- 
laires  de  fuser  à  la  face  postérieure  du  bras  ou  de  l'é- 
paule. G^est  par  là  que  passent  l'artère  et  le  nerf  deltoï- 
diens. 

VL  — Le  grand  dentelé ,  qui  fixe  l'épaule  à  la  poitrine  , 
et  semble  réunir  le  bord  spinal  de  l'omoplate  à  la  face 
postérieure  du  grand  pectoral,  cache  les  intercostaux,  et 
forme  la  paroi  interne  de  la  cavité  axillaire. 

Remarques.  — Il  est  facile  de  voir  maintenant  que  tous 
ces  muscles  entourent  une  cavité  pyramidale  dont  le  som- 
met, rempli  de  tissu  cellulaire ,  se  continue  avec  la  région 
sus-claviculaire.  Sa  paroi  antérieure,  comprenant  les 
triangles  clavl-pectoral  G,i  sous-pectoral ,  est  surtout  formée 
parl'aponévrose  clavi-axillaire.  Le  sous-scapulaire,  le  grand 
rond  et  le  grand  dorsal  en  forment  la  paroi  postérieure. 
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Le  grand  dentelé  forme  presque  la  totalité  de  sa  paroi 
interne. 

Les  parois  interne  et  postérieure  de  l'aisselle  se  réu- 
nissent ,  sous  un  angle  assez  aigu,  sur  le  bord  postérieur 
de  l'omopiate.  Gomme  cet  angle  est  tout-à -fait  fermé,  le 
pus  ne  peut  fuser  directement  du  creux  axillaire  dans  la 
région  dorsale  sans  perforer  le  grand  dentelé  ;  mais  il  y  ar- 
rive aisément  à  l'aide  d'un  léger  détour.  En  suivant  la 
traînée  cellulaire  qui  sépare  le  bord  supérieur  de  ce  mus- 
cle, de  l'angulaire  du  scapulum,  il  peut  s'épancher  entre 
le  trapèze  et  le  rhomboïde ,  ou  glisser  sur  le  devant  du 
rhomboïde  pour  descendre  entre  le  côté  de  la  poitrine  et 
le  grand  dentelé,  par  exemple.  Arrêté,  refoulé  par  l'apo- 
névrose, il  trouverait  un  autre  chemin  pour  se  porter  en- 
core dans  ce  dernier  intervalle  en  gagnant  l'espace  qui 
sépare  l'angle  inférieur  de  Fomoplate  de  la  poitrine,  es- 
pace que  limite  le  grand  dentelé  en  avant,  le  rhomboïde 
en  arrière,  le  grand  dorsal  et  l'aponévrose  en  bas.  Arrivé 
là,  le  pus  peut  pénétrer  aussi  ,  comme  par  en  haut, 
entre  le  côté  du  thorax  et  les  deux  muscles  larges  qui 
s'attachent  au  bord  postérieur  de  l'épaule.  L'angle  qui 
résulte  de  la  réunion  des  parois  interne  et  antérieure, 
plus  aigu  encore ,  se  prolonge  sur  le  devant  du  tho-^ 
rax,  et  n'oppose  que  de  faibles  dignes  au  pus  ou  autres 
produits  morbides  qui  cherchent  à  se  porter  dans  ce  sens. 
L'externe,  tronqué  en  haut,  renferme  une  partie  du  co- 
raco-brachial ,  l'humérus  et  la  partie  interne  de  l'articu- 
lation scapulo-hùmérale.  C'est  la  disposition  anatomique 
de  ce  côté  qui  permet  d'y  comprimer  l'artère  axillaire  et 
aux  abcès  de  l'article  de  s'épancher  dans  l'aisselle. 
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E.  Artères.  I.  — ■  UaxUlaire ,  tronc  principal  de  la 
région,  conserve  ce  nom  depuis  la  clavicule  jusqu'au 
niveau  du  bord  postérieur  de  l'aisselle,  et  ne  doit  pas  le 
porter  au  cou.  Oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors ,  elle  est  de  moins  en  moins  volumineuse ,  à  me- 
sure qu'elle  descend.  En  haut ,  elle  est  plus  rapprochée 
du  thorax.  En  bas,  au  contraire,  elle  est  plus  près  du 
bras.  Aussi  les  blessures  du  creux  de  l'aisselle  la  me- 
nacent-elles d'autant  moins ,  qu'elles  ont  lieu  plus  près 
de  la  poitrine;  tandis  que  supérieurement  on  l'éviterait 
plus  sûrement  en  se  rapprochant  du  membre.  En  de- 
dans, se  trouvent  la  veine  et  les  glandes  lymphatiques; 
en  dehors,  les  nerfs  ;  en  avant,  les  nerfs  et  des  veines  ;  en 
arrière,  quelques  branches  nerveuses  et  beaucoup  de 
tissu  cellulaire.  Pour  rendre  ces  rapports  susceptibles 
d'applications  véritablement  pratiques,  je  crois  devoir 
diviser  l'artère  axillaire  en  trois  portions. 

a.  Triangle  clavl -pectoral.  —  Dans  la  première  portion  , 
qui  s'étend  de  la  clavicule  au  bord  supérieur  du  petit  pec- 
toral, la  veine,  étant  en  dedans  et  sur  un  plan  antérieur, 
recouvre  ordinairement  assez  l'artère  pendant  la  vie  pour 
qu'il  soit  indispensable  de  la  repousser  dans  l'opération 
de  l'anévrisme.  Derrière  la  veine,  cette  artère  appuie  sur 
le  premier  muscle  intercostal,  la  seconde  côte,  et  ne  re- 
pose sur  la  première  portion  du  grand  dentelé  que  par  le 
moyen  du  tissu  cellulaire.  En  dehors  elle  est  côtoyée  par 
la  branche  inférieure  du  plexus  brachial ,  qui  se  place  de 
plus  en  plus  en  avant.  Tous  les  autres  nerfs  restent  en  ar- 
rière et  h  sa  partie  externe.  Plus  en  dehors  encore  j,  se 
voient  le  tissu  cellulaire  du  sommet  de  l'aisselle,  puis  la 
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voûte  coracoïdienne.  Le  muscle  sous-  clavier,  on  la  croi- 
saut,  descend  sur  elle  l'espace  d'un  demi-pouce  environ, 
au-dessous  de  la  clavicule.  Un  peu  plus  bas,  elle  est  ordi- 
nairement croisée  très -obliquement  par  un  nerf  tho- 
racique  antérieur,  qui  se  porte  entre  les  muscles  pecto- 
raux. Au-devant,  se  trouvent  quelques  lames  celluleuses 
denses ,  puis  l'aponévrose  ax'dlalre.  Après  ce  feuillet  fi- 
breux, viennent  une  couche  cellulo-graisseuse  plus  ou 
moins  épaisse,  le  grand  pectoral,  l'aponévrose  et  la  cou- 
che sous -cutanées.  Divisant  le  triangle  ctavi-pectoral  en 
deux  parties  à  peu  près  égales,  sa  direction  suit  celle  du 
commencement  de  la  rainure  coraco  -  deltoïdienne ,  de 
manière  qu'en  incisant  sur  cette  rainure  on  tombe  sur 
r artère. 

b.  —  Sous  le  petit  pectoral,  ha  seconde  portion  de  l'artère 
axillaire  est  cachée  par  le  petit  pectoral.  Les  nerfs ,  qui 
étaient  tous  à  sa  partie  externe,  antérieure  et  postérieure, 
envoient  en  avant  et  en  arrière  deux  cordons  qui  la  croi- 
sent très-obliquement,  pour  se  réunir  sur  sa  partie  interne, 
où  ils  forment  le  médian.  Le  plexus  nerveux  lui  forme 
ainsi  une  véritable  gaîne ,  et  la  veine  n'est  plus  immé- 
diatement appliquée  sur  elle.  Déjà  plus  rapprochée  du 
bras  que  de  la  poitrine,  elle  correspond ,  en  avant  et  en 
dehors,  au  biceps  et  aux  pectoraux;  en  arrière,  au  sous- 
scapulaire,  et,  d'une  manière  éloignée,  au  grand  dentelé 
en  dedans.  Jamais  on  ne  doit  tenter  d'en  faire  la  ligature 
dans  cette  portion.  Les  rapports  qui  viennent  d'être  in- 
diqués suffisent  pour  faire  pressentir  les  dangers  qui  sui- 
vraient une  semblable  opération.  Pour  la  comprimer  , 
c'est  sur  la  tête  de  l'humérus  que  la  pression  devrait  être 
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exercée  :  mais  la  chose  n'est  facile  que  chez  les  sujets  mai- 
gres. On  pourrait  encore,  comme  le  remarque  Camper, 
appliquer  les  moyens  compressifs  en  avant,  au  travers 
du  muscle  grand  pectoral,  sur  la  deuxième  côte.  Ce  der- 
nier procédé  cependant  est  difficile  et  peu  sûr. 

c.  —  Triangle  sous-pectoral.  Enfin,  la  troisième  portion 
de  l'artère  axillaire  se  rencontre  dans  le  triangle  soas- 
pectoral,  où  elle  a,  sur  son  côté  radial,  une  racine  du 
médian  et  le  nerf  musculo-cutané.  Sur  son  côté  cubi- 
tal, se  voient  la  racine  postérieure  du  médian,  le  cutané 
interne  et  le  cubital.  En  dehors  et  en  arrière,  se  trouvent 
le  radial  et  l'axillaire  ou  circonflexe.  La  veine  est  ici  dans 
les  mêmes  rapports  que  dans  la  portion  précédente.  Re- 
couverte par  le  grand  pectoral,  elle  repose,  en  arrière, 
sur  le  tendon  du  sous-scapulaire  ou  du  grand  dorsal,  et 
sur  l'humérus ,  où  on  peut  la  comprimer  assez  facile- 
ment. 

Dans  le  tiers  de  sa  longueur,  l'artère  axillaire  peut 
être  liée  de  deux  manières  différentes.  D'abord ,  en 
incisant  parallèlement  à  sa  direction  dans  l'intervalle  des 
deux  bords  du  creux  de  l'aisselle,  comme  l'a  fait  M.  Mau- 
noir,'  ensuite,  en  divisant  le  grand  pectoral,  perpendicu- 
culairement  à  sa  direction,  comme  le  veulent  Desault, 
M.  Roux  et  Delpech.  Dans  les  deux  cas,  on  doit  s'attendre 
à  rencontrer  une  gaîne  assez  forte,  qui  renferme  en  même 
temps  l'artère,  la  veine  et  les  nerfs. 

II.  —  Uacromiale  se  sépare  du  tronc  de  l'axillaire,  chez 
certains  sujets,  assez  près  du  muscle  sous-clavier;  mais, 
comme  elle  est  le  plus  souvent  très-rapprochée  du  petit 
pectoral,  il  vaut  mieux,  règle  générale,  appliquer  la  liga- 
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tureplus  haut  que  plus  bas  au-devant  delà  clavicule.  Quel- 
quefois elle  fournit  en  même  temps  les  thoraciques  anté- 
rieures. Dans  ce  cas,  elle  est  beaucoup  plus  volumineuse 
d'abord.  Du  reste,  sa  portion  acromialeseporte  directement 
au-devant  du  petit  pectoral,  pour  se  bifurquer  derrière  la 
veine  céphalique,  sous  le  sommet  de  l'apophyse  cora- 
coïde.  L'une  des  branches  qui  en  résultent  passe  sur  la 
face  dorsale  de  la  saillie  osseuse,  et  va  se  perdre  dans  le 
deltoïde.  Ce  rameau ,  dont  le  volume  est  parfois  égal  à 
celui  d'une  plume  de  corbeau ,  se  trouve  nécessairement 
divisé  dans  la  désarticulation  du  bras.  L'autre  branche, 
glissant  dans  la  rainure  coraco-deltoïdienne,  reste  d'abord 
en  dedans  de  la  veine  céphalique ,  passe  ensuite  sous  ce 
vaisseau,  se  place  à  son  côté  externe,  et  finit  par  se  trou- 
ver en  avant;  ce  qu'il  ne  faudrait  pas  oublier,  si  on  se 
décidait  à  pratiquer  ici  la  plilébotomie. 

in.  —  Les  thoraciques  antérieures  naissent  :  les  supé- 
rieures ,  dans  le  triangle  clavl-pectoral ,  et  quelquefois 
même  de  l'acromiale  ;  l'inférieure,  de  la  portion  moyenne 
de  l'axillaire,  sous  le  muscle  petit  pectoral.  Leurs  bran- 
ches se  distribuent  principalement  aux  muscles  pecto- 
raux. S'entre-croisant  diversement  dans  les  couches  cel- 
luleuses  qui  les  séparent ,  elles  gênent  beaucoup  dans  la 
ligature  de  l'artère  axillaire. 

IV.  — La  mammaire  externe ^  née  vis-à-vis  du  bord  in- 
férieur du  petit  pectoral,  descend  sur  le  côté  du  thorax, 
entre  le  grand  pectoral  et  le  grand  dentelé ,  pour  se  per- 
dre dans  les  téguments.  C'est  elle  qu'on  ouvre  le  plus  or- 
dinairement lorsqu'on  va  chercher  quelque  tumeur  dans 
la  cavité  de  l'aisselle.  En  outre,  elle  donne  en  dehors  quel- 
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ques  autres  branches  qui  vont  se  perdre  dans  les  muscles 
grand  dorsal  et  grand  rond. 

V.  —  La  scapalalre  commune,  ou  soas-scapulalre ,  se 
trouve  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  du  même 
nom,  et  descend  derrière  les  nerfs,  au-devant  de  la  côte 
de  l'omoplate ,  ou  elle  se  bifurque  bientôt.  Étant  la  plus 
grosse  branche  de  l'axillaire,  on  doit  lier  cette  dernière 
au-dessus  ou  assez  loin  au-dessous.  Son  rameau  antérieur, 
moins  gros  que  le  postérieur,  en  continue  la  direction 
primitive ,  et  se  ramifie  dans  les  muscles  du  bord  posté- 
rieur de  la  région.  Le  postérieur  ou  circonflexe  se  re- 
courbe pour  se  porter  dans  la  région  postérieure  de  l'é- 
paule, où  nous  le  reverrons,  ainsi  que  le  précédent. 

VI. — Les  artère  aVcon/Zeaje^naissentsou vent  par  unmême 
tronc,  très-près  de  la  sous-scapulaire ,  dont  elles  ne  sont 
quelquefois  qu'une  branche.  Dans  tous  les  cas,  la  circon- 
flexe postérieure  passe  immédiatement  derrière  l'épaule, 
par  le  trou  sous-scapulo-huméral.  L'antérieure,  plus  petite 
que  l'autre,  est  placée  derrière  le  nerf  musculo-cutané, 
les  muscles  coraco-huméral,  biceps  et  deltoïde.  Appliquée 
sur  l'oSj  elle  se  divise  à  la  rainure  bicipitale.  Avec  la  pos- 
térieure, eUe  forme  un  cercle  artériel  autour  du  col  de 
l'humérus,  cercle  qui  peut  être  déchiré  dans  les  fractures 
de  cette  partie;  d'où  résultent  les  larges  ecchymoses  qui 
se  manifestent  alors  assez  souvent. 

L'origine,  le  volume,  le  nombre  et  la  distribution  de  tou- 
tes ces  branches ,  sont  susceptibles  de  variétés  infinies. 
Le  tronc  de  l'axillaire  en  offre  lui-même  beaucoup.  Je  l'ai 
vu  divisé  en  deux  branches,  l'une  postérieure  ,  plus  volu- 
mineuse, donnant  la  brachiale  proprement  dite,  l'autre 
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antérieure,  plus  petite,  formée  par  la  radiale  prolongée 
jusque  dans  l'aisselle  :  la  division  se  continuait  jusque 
sous  le  muscle  sous-clavier. 

F.  Pleines.  1.  — Pouvant  être  divisée,  comme  l'artère, 
en  trois  portions,  la  veine  axUlalre  est  très-grosse  et  pla- 
cée d'abord ,  en  dedans ,  sur  le  bord  de  la  première  côte, 
le  premier  muscle  intercostal ,  la  seconde  côte  et  le 
grand  dentelé;  en  dehors  et  en  arrière ^  sur  l'artère  axil- 
laire  à  laquelle  elle  adhère  au  moyen  de  lamelles  celluleu- 
ses  assez  serrées.  En  devant,  elle  reçoit  une  lame  de  l'a- 
ponévrose coraco-claviculaire  qui  fortifie  sa  tunique  ex- 
terne. Elle  est  ensuite  croisée  parle  nerf  thoracique  anté- 
rieur et  les  artères  du  même  nom;  puis  elle  est  recouverte 
par  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-musculaire,  etc.  En 
se  gonflant  lors  de  l'expiration,  elle  cache  tout-à-fait  l'ar- 
tère, et  fait  qu'il  y  aurait  peut-être  quelque  avantage  à  faire 
ici  l'application  de  l'idée  de  M.  Lizars,  c'est-à-dire  à  sus- 
pendre la  circulation  veineuse  au-dessous  de  l'aisselle  par  la 
pression  du  membre,  pendant  l'opération  de  l'anévrisme. 

Derrière  le  petit  pectoral,  la  veine  axillaire,  croisée  par 
les  branches  de  l'artère  thoracique  inférieure,  repose 
moins  immédiatement  sur  la  face  interne  de  l'artère  :  les 
deux  racines  du  nerf  médian  l'en  séparent.  Sa  portion  in- 
férieure, encore  en  dedans ,  se  place  aussi  en  avant.  Les 
nerfs  médian,  cutané  et  cubital,  leur  sont  interposés.  An- 
térieurement, elle  est  croisée  par  l'artère  mammaire  ex- 
terne ,  les  branches  du  deuxième  et  du  troisième  nerfs 
intercostaux,  et  quelques  autres  fîlets.Tout  le  plexus  bra- 
chial est,  par  conséquent,  placé  derrière  et  en  dehors. 

C'est  ordinairement  dans  le  triangle  sous-pectoral  que 
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la  vaine  axillaire  reçoit  la  basilique,  dont  le  volume  égale 
quelquefois  le  sien  propre,  les  collatérales  des  artères  sous- 
scapulaires,  circonflexes,  et,  chez  certains  sujets,  la  mam- 
maire externe.  Cette  dernière  et  la  basilique  s'y  abouchent 
par  sa  partie  interne  et  antérieure.  Les  autres,  au  contraire, 
y  pénètrent  et  s'y  rendent  par  sa  partie  externe  ou  posté- 
rieure. Leurs  troncs  se  voient  dans  l'intervalle  des  nerfs, 
et  toutes  constituent  dans  ce  point  un  plexus  très-compli- 
qué qui  devient  fort  embarrassant  quand  il  s'agit  d'isoler 
l'artère.  Chez  quelques  sujets,  elles  restent  séparées  jus- 
qu'au petit  pectoral;  mais  cela  est  rare,  et  c'est  habituel- 
lement sous  ce  muscle  que  les  veines  mammaire  externe 
et  thoraciques  inférieures  s'ouvrent  dans  l'une  d'elles. 

IL  —  Quoique  la  veine  céphaliqae  appartienne  à  l'épaule, 
son  importance  chirurgicale  exige  que  nous  l'examinions 
avec  quelques  détails  ici.  Elle  est  d'ailleurs  la  seule  bran- 
che superficielle  qui  mérite  quelque  attention.  Logée  dans 
la  rainure  deltoïdienne,  elle  est  plus  ou  moins  profondé- 
ment située.  Quand  la  rainure  est  peu  marquée,  la  veine 
est  très-superficielle.  Elle  est  profonde,  au  contraire,  si  la 
rainure  est  distincte  jusqu'à  l'os.  Enveloppée  de  lamelles 
celluleuses  et  de*  vésicules  adipeuses ,  en  pénétrant  sous 
la  clavicule,  elle  passe  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde, 
devant  l'origine  des  muscles  biceps ,  coraco-brachial ,  et 
p^tit  pectoral,  croise  obliquement  les  nerfs  du  plexus  bra- 
chial et  l'artère  axillaire,  pour  tomber  dans  la  veine,  sur 
son  côté  externe  et  antérieur ,  tout  près  du  muscle  sous- 
clavier.  Dans  ce  trajet,  elle  croise  aussi  l'artère  acromiale,^ 
de  telle  sorte  que  celle-ci  forme  un  demi-tour  de  spirale 
sur  la  veine,  en  passant  par  derrière.  M.  Huguier  m'a  dit 
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que  sur  un  cadavre  il  l'avait  vue  entrer  dans  Faisselle  au- 
dessous  dumuscle  grand  pectoral  au  lieu  de  s'engager  dans 
la  rainure  deltoïdienne. 

III.  — Le  nombre  considérable  de  veines  qu'on  trouve 
dans  l'aisselle  en  rend  les  opérations  dangereuses  sous 
deux  points  de  vue  différents.  D'abord  par  la  phlébite, 
que  leur  blessure  amène  si  facilement,  ensuite  parce  que 
plusieurs  d'entre  elles  étant  maintenues  en  place  par  des 
lames  solides',  semblent  permettre  à  l'air  d'y  pénétrer  et 
de  se  porter  rapidement  jusqu'au  cœur  ^. 

G. — Les  lymphatiques  sont  très-nombreux  dans  cette 
région.  Tous  ceux  du  membre  thoracique  s'y  rendent , 
ainsi  que  ceux  de  l'extérieur  de  la  poitrine,  et  une  partie 
deceuxdelapartiepostérieureducou.  On  y  trouve  une  quan- 
tité considérable  de  ganglions,  dont  les  uns  forment  une 
espèce  de  chaîne  autour  des  vaisseaux,  et  dont  les  autres 
sont  distribués  en  deux  séries.  11  en  est  qui  constituent  une 
couche  placée  entre  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  et  le 
plexus  vasculaire  et  nerveux.  Le  plan  postérieur  repose 
entre  ce  même  plexus  et  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
sous-claviculaire.  Ils  occupent  encore  plus  particulière- 
ment l'espace  qui  sépare  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du 
grand  dentelé.  Cette  circonstance  est  fort  avantageuse.  En 
effet,  quand  leur  extirpation  devient  nécessaire ,  en  se 
rappelant  une  telle  disposition  anatomique ,  on  ne  sera 
pas  si  facilement  arrêté  par  la  profondeur  à  laquelle  ils 


*  Bérard,  Arch,^  p.  172-175. 

2  Gléraot,  Lancette  franc.,  t.  4,  p.  95, 
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peuvent  être  placés.  Il  y  a  d'ailleurs  un  moyen  simple 
de  s'assurer  s'il  est  prudent  d'en  essayer  l'ablation. 
Ce  moyen  consiste  à  écarter  le  bras  du  tronc.  Si  les 
tumeurs  restent  appliquées  sur  le  thorax,  ou  ne  suivent 
pas  le  membre  dans  son  mouvement ,  il  est  certain 
qu'elles  n'ont  pas  de  rapport  intime  avec  les  vaisseaux  et 
les  nerfs. 

On  sait  avec  quelle  facilité  ces  ganglions  s'engorgent  et 
se  gonflent  dans  les  maladies  du  sein  chez  les  femmes,  de 
toute  la  poitrine  chez  les  deux  sexes  ,  et  surtout  dans 
celles  du  membre  supérieur.  Ils  sufîisent  ainsi  souvent 
pour  faire  découvrir  une  affection  dans  des  lieux  où  on  la 
soupçonnait  à  peine.  C'est  particulièrement  dans  les  sup- 
purations et  les  inflammations  virulentes  que  les  glan- 
des de  l'aisselle  se  tuméfient  avec  une  grande  rapidité. 
C'est  à  cette  occasion  aussi  que  la  suppuration  envahit  quel- 
quefois avec  une  promptitude  efîayante  le  tissu  cellu 
laire  lâche  et  abondant  qui  les  entoure.  De  là  de  vastes 
abcès  qui  se  propagent  dans  les  régions  voisines,  par  l'in- 
termède des  traînées  cellulaires.  En  se  gonflant,  ils  dé- 
terminent fréquemment  l'infiltration  du  membre.  Leur 
tuméfaction,  arrêtée  par  le  thorax,  les  porte  en  général 
du  côté  du  plexus.  Aussi  les  tumeurs  qui  en  résultent 
ont-elles  plusieurs  fois  donné  l'idée  d'anévrismes  qui  n'exis- 
taient pas.  Quoiqu'elles  puissent  se  prolonger  alors  jus- 
que sous  la  clavicule  par  en  haut,  écarter  les  muscles  pec- 
toraux en  avant,  et  l'épaule  en  dehors,  refouler  le  grand 
dorsal  en  arrière,  et  envoyer  des  prolongements  par  tous 
les  espaces  celluleux  indiqués  plus  haut ,  l'extirpation  en 
est  ordinairement  possible ,  cependant ,  à  cause  de  leur 
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point  de  départ,  qui  permet  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux 
d'en  fuir  la  face  externe.  Recevant  une  artériole  et  une 
veinule  par  leur  côté  supérieur  externe,  c'est  dans  ce  sens 
qu'il  faut  en  lier  le  pédicule  lorsqu'on  les  enlève.  La  veine 
axillaire,  en  étant  plus  rapprochée  que  l'artère,  est  aussi 
plus  exposée  aux  coups  du  bistouri  dans  les  opérations. 
Le  siège  de  cette  veine  sur  un  plan  plus  antérieur  exige- 
rait que  le  tamponnement  en  fût  fait  d'arrière  en  avant. 

Leurs  rapports  avec  le  paquet  vasculaire  et  nerveux  font 
qu'en  disséquant  les  masses  morbides  de  l'aisselle,  du  tho- 
rax vers  le  bras,  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  on 
ne  court  presque  aucun  risque,  et  que  leur  face  antérieure 
peut  être  détachée  avec  les  doigts  ou  le  manche  du  scalpel 
à  son  entrée  sous  la  clavicule.  J'en  ai  enlevé  une  du  volume 
d'une  tête  d'enfant,  en  1828,  d'après  ce  précepte,  sans  au- 
cune hémorrhagie.  Toutefois,  chez  trois  individus  morts  à 
^-'hôpital  de  perfectionnement,  l'un  en  1 824  ?  les  deux  autres 
^n  1825,  les  vaisseaux  étaient  tellement  enveloppés  dans 
la  tumeur,  qu'il  eût  été  impossible  de  les  ménager;  mais 
les  dégénérescences  hématoïde  de  l'un,  colloïde  des  deux 
autres ,  avaient  acquis  des  dimensions  extrêmes ,  et  ne 
semblaient  pas  avoir  leur  point  de  départ  dans  les  gan- 
glions lymphatiques. 

H.  Nerfs.  — Le  plexus  brachial  les  fournit  presque  tous. 
Dans  le  triangle  davl-pectorai,  ses  cordons  sont  réunis  en 
un  faisceau  placé  en  arrière  et  en  dehors  de  l'artère.  Li- 
bre sous  la  clavicule  et  vers  le  sommet  de  l'aisselle,  il 
correspond,  en  avant  ,  à  la  rainure  coraco-deltoïdienne, 
et  n'est  conséquemment  séparé  de  la  peau  que  par  de  la 
graisse,  du   tissu  cellulaire,  et  la  branche  transverse  de 
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l'artère  acromiale,  la  veine  céphalique  étant  plus  en 
dedans.  Ces  rapports  n'empêchent  pas  qu'il  ne  soit 
situé  très-profondément  ;  mais  ils  permettent  de  l'attein- 
dre sans  diviser  les  muscles.  Un  instrument  piquant, 
porté  perperdiculairement  à  l'axe  du  tronc ,  sur  le  bord 
interne  de  l'apophyse  coracoïde,  dans  l'angle  rentrant  qui 
existe  entre  la  clavicule  et  cette  éminence ,  tomberait 
directement  sur  lui  et  n'exposerait  presque  pas  l'artère. 
En  passant  sous  le  petit  pectoral  ce  plexus  se  décompose.  Il 
s'en  détache  alors  deux  branches  qui,  passant  au-dessous 
et  au-devant  de  l'artère  axillaire,  s'unissent  entre  ce  vais- 
seau et  la  veine  du  même  nom,  pour  former  le  nerf  mé- 
dian. 

Dans  l'espace  sous-pectoral,  tous  les  nerfs  du  bras  sont 
ordinairement  isolés. 

I.  —  Le  médian  reste  en  dedans.  Comme  il  se  trouve 
quelquefois  en  avant,  vers  la  région  brachiale,  il  serait  fa 
cile  de  le  renverser  en  arrière,  si  on  cherchait  à  lier  l'ar- 
tère près  du  petit  pectoral,  et  de  le  repousser  en  devant, 
au  contraire ,  si  on  agissait  près  du  bord  antérieur  de  la 
région.  La  veine  ou  les  veines  sont  appliquées  sur  son  côté 
mterne. 

IL  — Le  miiscido-cutané,  qui  se  continue  avec  la  racine  an- 
térieure du  médian,  gagnant  la  face  postérieure  du  muscle 
cor aco- humerai,  qu'il  traverse,  n'a  que  des  rapports  très- 
éloignés  avec  l'artère. 

III.  — Le  circonflexe  se  sépare  du  plexus,  en  arrière,  un 
peu  plus  haut  que  le  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapu- 
laire,  sur  lequel  il  se  contourne  pour  passer  sous  le  col  hu- 
merai. Ses  rapports  avec  Tos  sont  tels  que,  dans  les  frac- 
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lures,  il  peut  être  déchiré  et  donner  lieu  à  des  accidents 
o-raves.  Dans  les  luxations  en  bas,  la  tête  de  l'humérus  le 
comprime  aussi  presque  nécessairement. 

IV.  — Le  radial  ou  masciUo-splrai  se  détache  au  niveau 
du  circonflexe,  et  souvent  ces  deux  cordons  ne  forment 
d'abord  qu'un  seul  tronc.  Placé  tout-à-fait  en  arrière,  il 
descend  en  se  contournant  sous  l'humérus.  S' engageant 
entre  les  portions  interne  et  postérieure  du  triceps,  il  peut 
également  être  tiraillé,  déchiré  dans  les  fractures,  et  com- 
primé dans  les  luxations.  Il  n'a  pas  non  plus  de  rapports 
immédiats  avec  l'artère. 

V.  —  En  dedans  et  en  avant  se  voit  le  nerf  cutané,  qui, 
placé  entre  la  veine  et  l'artère,  est  quelquefois  assez  volu- 
mineux pour  que  quelques  personnes  l'aient  pris  pour  le 
médian,  en  cherchant  l'artère  axilîaire. 

VI.  — Le  cubital^  plus  en  dedans  et  en  arrière,  est  aussi 
recouvert  par  les  veines.  Son  volume  est  égal  à  celui  du 
médian,  dont  on  le  distingue  par  sa  position ,  et  parce 
qu'en  s'éloignant  de  son  origine,  il  s'éloigne  aussi  de  l'ar- 
tère en  se  portant  en  arrière. 

VII.  — Les  thoraclqacs  varient  pour  le  nombre.  On  en 
distingue  deux  principaux.  Le  premier,  sorti  du  plexus 
dans  le  haut  de  l'espace  clavi-pecloral,  marche  obhquement 
en  avant,  en  bas  et  en  dedans,  donne  plusieurs  fiiels  à  la 
couche  cellulo-graisseuse;,  et  se  termine  par  un  petit  nom- 
bre de  ramuscles  dans  le  grand  pectoral.  Passant  sur  le 
devant  des  vaisseaux,  il  peut  nuire  dans  la  ligature  de 
l'artère.  C'est,  d'ailleurs,  entre  lui  et  l'artère  acromiale 
que  le  fil  doit  être  appliqué  sur  Faxiîlaire.  Il  est  croisé,  à 
son  tour,  par  la  terminaison  de  la  veine  céphalique.  Le 

T.  II.  24 
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second  naît  un  peu  plus  bas,  et  passe  derrière  l'artère, 
puis  entre  elle  et  la  veine,  pour  se  porter  sous  le  bord  in- 
férieur du  petit  pectoral,  et  se  perdre  à  la  face  postérieure 
du  grand.  En  passant  autour  du  tronc  artériel,  ce  nerf  lui 
est  quelquefois  si  fortement  uni,  qu'il  est  assez  difficile  de 
l'en  séparer. 

VIII.  — Les  soas-scapaiaires  sont  en  nombre  plus  varia- 
ble encore  que  les  thoraciques.  Se  portant  tous  en  arrière 
dans  le  tissu  cellulaire,  et  se  terminant  dans  le  muscle  qui 
porte  leur  nom,  ils  n'offrent  aucune  considération  chirur- 
gicale importante  a  établir.  Seulement  ils  peuvent  être 
comprimés,  c^mme  les  autres,  dans  les  luxations  en  de- 
dans, ou  par  les  tumeurs  qui  se  forment  dans  le  creux  de 
l'aisselle. 

IX.  — En  arrière  et  en  dedans ,  se  remarque  le  nerf 
tiwraclqiie  postérieur ,  qui  vient  de  la  région  sus-claviculaire 
et  reste  appliqué  sur  la  face  axilîaire  du  grand  dentelé , 
auquel  il  se  distribue.  Si  son  action  était  anéantie ,  la 
blessure  pourrait  troubler  les  phénomènes  mécaniques 
de  la  respiration,  puisqu'il  est  le  seul  qui  fournisse  au 
grand  dentelé.  Le  raisonnement  indique  qu'alors  le 
bord  postérieur  de  l'épaule  ferait  plus  de  saillie  en  arrière 
et  en  haut  que  de  coutume,  et  que  le  scapulum  ne  pour- 
rait  plus  être  immédiatement  appliqué  sur  le  côté  du  tho- 
rax. Un  homme  âgé  de  vingt-six  ans,  fort  et  bien  consti- 
tué, étant  dans  cet  état  depuis  six  mois  pour  être  tombé  le 
creux  de  l'aisselle  sur  l'angle  d'une  commode,  a  fini  par 
guérir  sous  l'influence  des  vésicatoires  volants  qui  ont  été 
promenés  tout  autour  de  Tépaule  et  du  thorax. 

X.  — Les  rameaux  intercostaux  de  l'aisselle,  sortant  de 
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la  poitrine,  placés  au-dessous  de  la  seconde  et  de  la  troi- 
sième côte,  au-devant  des  dentelures  correspondantes 
du  grand  dentelé,  se  ramifient  dans  le  tissu  cellulaire, 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  autour  de  la  veine  basi- 
lique et  dans  la  peau. 

I.  Bemarcjaes.  — Il  est  facile  de  concevoir  maintenant 
toutes  les  formes  d'inflammations  et  d'abcès  du  creux  de 
l'aisselle.  Sous  la  peau,  le  foyer  reste  tuberculeux  ou  en 
plaques  et  superficiel,  parce  que  les  tissus  sont  filamen- 
teux et  qu'il  trouve  moins  de  résistance  vers  l'extérieur  que 
profondément.  Près  de  l'aponévrose  il  gagne  plutôt  en 
largeur,  parce  qu'il  occupe  une  couche  lamelleuse,  et 
que  le  fascia  l'arrête  d'un  côté  pendant  que  la  couche 
sous-cutanée  lui  résiste  de  l'autre.  La  grande  quantité  de 
tissu  cellulaire  qui  se  trouve  au-delà  de  l'aponévrose  expli- 
que la  rapidité  et  l'étendue  des  dépôts  profonds  de  l'ais- 
selle. La  portion  inférieure  de  l'aponévrose  clavi-axillaire, 
s' épanouissant  sur  la  peau  entre  le  grand  dorsal  et  le  grand 
pectoral,  fait  que  ces  abcès  viennent  souvent  proéminer 
un  peu  plus  bas  sur  le  côté  de  la  poitrine.  Sa  portion  su- 
périeure les  forcerait  plutôt  à  suivre  les  vaisseaux  et  les 
nerfs,  à  passer  dans  la  région  sus-claviculaire  et  jusque 
dans  la  poitrine,  ainsi  que  j'en  possède  actuellement  plu- 
sieurs exemples  '  ;  de  même  que  sa  raréfaction  en  dedans 
leur  permet  assez  facilement  de  se  faire  jour  au-dessus  du 
petit  pectoral  et  dans  la  dépression  sous-clavière,  comme 
je  l'ai  déjà  vu  trois  fois  d'une  manière  bien  évidente.  En- 


1  Dict.  de  Mèd.,  a«  édit.,  t.  2,  article  Aisselle. 
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tourés  de  muscles  ou  de  fascias  plus  ou  moins  épais,  de 
tels  foyers  causent  d'énormes  dégâts  avant  de  se  montrer 
au  dehors,  d'avoir  une  fluctuation  évidente,  et  tendent 
à  s'échapper  par  toutes  les  voies  cellulaires  mentionnées 
jusqu'ici  autant  qu'à  perforer  la  peau;  d'où  la  nécessité 
de  les  ouvrir  de  bonne  heure  et  largement.  Les  ganglions, 
étant  presque  tous  situés  entre  les  aponévroses ,  n'en  font 
guère  naître  que  de  cette  espèce. 

J.  — \^e  squelette  de  la  région  axiilaire  appartient  en  en- 
tier à  l'épaule  et  ne  doit  pas  nous  arrêter  en  ce  moment, 
excepté  sa  portion  thoracique  ou  costale. 

Les  cotes  ne  présentent  rien  de  bien  remarquable  ici 
que  nous  n'ayons  \u  dans  la  région  costale  du  thorax. 
La  deuxième  seulement,  à  cause  du  peu  d'inclinaison  de 
sa  face  externe  et  de  sa  position  plus  superficielle,  mérite 
quelque  attention.  C'est  sur  elle,  en  effet,  que  J.  Bell 
conseille  de  comprimer  l'artère  axiilaire  plutôt  que  der- 
rière la  clavicule.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce  précepte  ne 
doit  pas  être  suivi.  Les  autres  ne  peuvent  être  que  très- 
.rarement  fracturées,  à  raison  de  l'épaisseur  et  de  la  soli 
dite  des  parties  qui  les  recouvrent.  Néanmoins ,  cela  ne 
doit  s'entendre  que  des  fractures  directes ,  car  celles  qui 
dépendent  d'une  pression  sur  le  sternum,  peuvent  y  avoir 
lieu  comme  dans  les  autres  régions.  Cet  ac€ident  y  est 
même  plus  dangereux  que  partout  ailleurs,  à  causé  des 
organes  contenus  dans  l'aisselle.  Les  exostoses  qu'on  y 
remarque  ont  cela  de  particulier  que,  réagissant  contre 
le  plexus  et  les  vaisseaux  axillaires,  elles  peuvent  faire  naî- 
tre l'idée  d'iui  anévrisme ,  donner  lieu  à  de  nombreuses 
erreurs  de  diagnosiic  ot  troubler  plus  ou  moins  les  fonc- 
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tioiis  du  membre  correspondant.  Dans  l'exemple  qu'en 
rapporte  M.  Mayo',  la  tumeur  avait  son  siège  sur  la  pre- 
mière ou  la  cleuxième  côte,  et  il  en  élait  résulté  une  obli- 
tération de  l'artère  axillaire  en  même  temps  que  des  batte- 
ments très-forts  dans  la  sous-clavière. 

§  2. — Bégion  scapulo-huméî'ak. 

Naturellement  limitée  en  arrière  par   la  région  dor- 
sale ,  en  avant  par  la  dépression  sous-clavière ,  en  haut 
par  la  région  sus-claviculaire ,  et  en  bas  par  les  bords 
de  l'aisselle  ^   l'épaule    représente  un   triangle   dont    le 
sommet   tronqué    regarderait  en   avant.    A   l'extérieur , 
elle   offre    plusieurs   saillies   et   enfoncements.   On   sent 
très- bien  en  arrière  son  bord  postérieur   h.  travers   le 
muscle  trapèze.  Il  en  est  de  même  de  ses  angles  supé- 
rieur et  inférieur.  En  bas,  se  remarque  le  bord  arrondi 
et  épais  du  grand  dorsal.  De  haut  en  bas,  et  d'avant  en 
arrière,   on  distingue  l'apophyse  coracoïde,   une  saillie 
qui  correspond  à  l'épine  de  l'omoplate ,   à   l'acromion 
ou  à  la  clavicule;  plus  bas,  la  saillie  du  muscle  sous- 
épineux.    Le  deltoïde  et  la  tête  de  l'humérus  forment 
aussi   un   relief  en    général  très  -  prononcé.    Entre  ces 
deux  dernières  saillies,  se  voit  une  espèce  d'excavation 
qui  conduit  dans  le  creux  de  Faisselle ,  et  que  je  nom- 
merai gouttière  deltdidienne  postérieure.  Enlîu ,  il  existe 
encore  une  espèce  de  creux  entre  l'acromion  et  la  cla- 
vicule.  C'est  à  la  dépression   qu  elle  occupe ,    au  relief 


^  Londt  med.  and  sur  g.  Journa',  july  iS5i, 
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que  forment  le  bec  acromial  ou  la  tête  de  l'humérus  et 
la  clavicule  dans  le  voisinage,  que  l'apophyse  coracoïde 
doit  être  si  rarement  atteinte  de  fractures  par  cause 
directe.  Si  l'acromion  déborde  très -peu  le  relief  hume- 
rai en  avant,  l'inverse  a  constamment  lieu  en  arrière  et 
en  dehors.  Aussi  suffit-il  d'observer  le  moindre  change- 
ment dans  ces  rapports  pour  être  en  droit  d'affirmer  que 
l'articulation  scapulo-humérale  est  le  siège  de  quelque  dé- 
placement. Chez  quelques  sujets  l'extrémité  claviculaire 
est  tellement  relevée,  ou  l'acromion  tellement  surbaissé  , 
qu'il  en  résulte  une  saillie  parfois  considérable,  capable 
d'en  imposer  pour  une  luxation,  pour  une  exostose,  ainsi 
que  je  l'ai  vu  souvent;  si  bien  que  les  malades,  ainsi  dis- 
posés, simulent  aisément  des  maladies  qu'ils  n'ont  pas 
quand  il  leur  passe  par  la  tête  de  vouloir  tromper.  Cette 
saillie,  qui  s'observe  principalement  chez  les  hommes 
adonnés  aux  travaux  p<^nibles ,  pourrait  bien  tenir ,  ainsi 
que  le  pense  M.  Huguier,  à  la  pression  qu'exercent  sans 
cesse  l'une  contre  l'autre  l'acromion  et  la  clavicule. 

A.  — La  peaa,  plus  épaisse  dans  le  haut  de  la  région  , 
plus  encore  en  arrière ,  moins  en  devant  et  surtout  en 
bas,  n'est  jamais  recouverte  de  poils.  On  n'y  voit  pas  de 
rides,  excepté  celles  qui  résultent  de  l'arrangement  des 
papilles,  des  faisceaux  charnus  ou  des  saillies  du  sque- 
lette. Les  follicules  sébacés  n'y  sont  pas  abondants,  mais 
ils  ont  un  très-gros  volume.  J'y  ai  vu  des  tannes  plus  gros- 
ses que  le  pouce.  Il  m'a  suffi  d'en  toucher  le  fond  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent,  après  les  avoir  incisées ,  pour 
en  débarrasser  deux  malades  en  peu  de  jours.  C'est  à 
raison  de  sa  texture  serrée  et  de  son  peu  d'extensibilité 
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que  les  furoncles  y  produisent  en  général  beaucoup  de 
douleur,  et  paraissent  différer  peu  de  l'anthrax  simple. 

B.  — La  couche  sous  -cutanée  renferme  des  ramuscles  vei- 
neux et  a  rtériels  assez  nombreux,  mais  peu  de  nerfs.  Le 
tissu  cellulaire  y  est  disposé  de  manière  à  permettre  une  as- 
sez grande  mobilité  de  la  peau  sur  les  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses. Assez  abondamment  pourvu  de  graisse  sur  le  del- 
toïde, chez  certains  sujets,  il  est  dense  et  comme  fibreux 
sur  l'épine  de  l'omoplate,  l'acromion  et  la  clavicule,  où  il 
forme  quelquefois  une  véritable  bourse  muqueuse  ou  sy- 
noviale, en  rapport  avec  les  mouvements  de  l'épaule.  Uni 
d'une  manière  assez  intime  à  la  peau,  très-facile  à  séparer 
de  l'aponévrose,  il  fait  que  les  plaies  qui  ne  vont  pas  jus- 
qu'aux muscles  doivent  et  peuvent  être  réunies  par  pre- 
mière intention  dans  la  région  de  l'épaule. 

C.  — h' aponévrose  est  formée  par  un  assez  grand  nom- 
bre de  feuillets,  qui  finissent  par  se  confondre  avec  ceux 
des  régions  environnantes.  Le  double  feuillet  du  trapèze 
descend  vers  le  bord  supérieur  du  grand  dorsal,  qu'il  en- 
veloppe avant  de  se  continuer  avec  l'aponévrose  brachiale. 
En  général,  ce  feuillet,  mince  sur  les  muscles  où  il  ne  repré- 
sente qu'une  simple  couche  celluleuse,  est  manifestement 
fibreux  dans  l'intervalle. 

Celui  qui  part  du  bord  inférieur  de  l'épine  et  du  bord 
postérieur  de  l'omoplate  se  divise  de  manière  à  former 
deux  intersections  entre  les  muscles  grand  rond,  petit  rond 
et  sous-épineux.  Il  se  continue  d'ailleurs  avec  le  feuillet 
précédent  sous  l'aisselle,  et  se  dédouble  au  niveau  du  bord 
deltoïdien  postérieur.  Une  de  ses  lames ,  s' appliquant 
sur  le  muscle  élévateur  du  bras,  se  confond  avec  le  feuil- 
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let  superficiel  qui  vient  d'être  examiné,  et  se  perd  dans 
l'aponévrose  du  membre  supérieur.  L'autre  reste  sous  le 
deltoïde,  appliquée  sur  le  sous-épineux ,  qu'elle  engaîne 
d'une  manière  assez  serrée,  et  qu'elle  suit  jusqu'à  la  tête 
de  l'humérus.  Elle  se  prolonge  ainsi  entre  l'article  et  le 
muscle  jusqu'au  faisceau  d'origine  du  coraco- brachial 
et  du  biceps,  qu'elle  embrasse  pour  se  continuer  dans 
l'aisselle,  où  nous  l'avons  vue  sous  le  nom  d'aponévrose 
clavi-axillaire.  Au-dessus  de  l'épine  scapulaire,  une  troi- 
sième lame  bride  le  muscle  sus-épineux,  et  vient  se  con- 
fondre en  avant  avec  les  ligaments  coraco  -  claviculaire 
et  acromio- claviculaire.  On  conçoit  combien  il  importe 
de  bien  connaître  la  disposition  de  ces  apovroses,  quand 
il  s'agit  de  déterminer  le  siège  et  les  dangers  des  abcès 
ou  autres  affections  situés  derrière  l'épaule. 

D.  — Pour  apprécier  exactement  les  muscles  dans  la  ré- 
gion scapulaire,  il  convient  de  la  diviser  en  quatre  por- 
tions :  1°  la  sus-épineuse,  2°  la  sous-épineuse,  S^l'axillaîre, 
4°  l'humérale. 

I. — Dans  la  première,  le  trapèze^  qui  s'insère  sur  le 
bord  supérieur  de  l'épine  du  scapulum,  ainsi  qu'à  la  cla- 
vicule, se  trouve  séparé  de  l'aponévrose  sus-épineuse  par 
une  couche  cellulaire,  quelquefois  assez  épaisse,  qui  éta- 
blit une  communication  avec  les  régions  sus-claviculaire 
et  axilaire.  JJ angulaire,  digitation  du  grand  dentelé,  qui  ap- 
partient aux  régions  du  cou,  tend  à  relever  l'angle  posté- 
rieur de  l'omoplate.  Si  cet  os  était  fracturé  en  travers,  il 
pourrait  ainsi  en  écarter  beaucoup  les  fragments.  Uomo- 
plat- hyoïdien,  autre  muscle  de  la  région  sus-claviculaire, 
^'insérant  derrière  l'échancrure  coracoïdicnne ,  n'a  que 
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Irès-peu  d'action  sur  l'épaule.  Il  y  prend,  au  contraire,  son 
point  fixe  pour  abaisser  le  larynx.  En  remontant,  il  laisse 
entre  lui  et  l'apophyse  coracoïde  un  petit  espace  triangu- 
laire par  où  passent  assez  souvent  les  vaisseaux  sus-scapu- 
laires  avant  d'entrer  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Le  sus-épi- 
neux remplit  la  fosse  de  son  nom ,  où  le  fixe  solidement 
l'aponévrose.  Sous  la  voûte  acromio-claviculaire,  il  appuie 
directement  sur  l'articulation,  avant  de  s'attacher  au  tro- 
chiter,  et  glisse  dans  un  tissu  fibro  -  celluleux  assez  sou- 
ple, qui  communique  avec  l'aisseUe,  au-dessous  de  l'apo- 
névrose clavi-axillaire. 

II.  — Dans  la  région  sous- épineuse,  la  portion  aponé- 
vrotique  du  trapèze  cache  une  bourse  synoviale  assez  dis- 
tincte. Plus  bas,  se  trouve  une  partie  du  grand  dorsal,  qui 
s'attache  ou  glisse  sur  l'angle  de  l'omoplate,  dont  le  sé- 
pare aussi  une  bourse  muqueuse,  et  agit,  ainsi  que  le  tra- 
pèze, en  pressant  le  scapulum  contre  le  thorax.  En  avant  se 
voit  la  portion  scapulaire  du  deltoïde,  dont  le  bord  s'isole  de 
plus  en  plus,  àmesuse  qu'il  se  porte  vers  l'humérus.  Entre 
ce  bord,  le  trapèze  et  le  grand  dorsal,  il  existe  un  espace 
triangulaire  d'une  certaine  étendue,  dans  lequel  la  peau 
n'est  séparée  du  sous-épineux  que  par  les  aponévroses.  Sous 
cet  espace  et  les  muscles  précédents,  on  rencontre  le  sous- 
épineux.  Attaché  sur  la  fosse  qu'il  remplit,  recouvert  par 
le  deltoïde,  il  se  rapproche  du  sus-épineux,  croise,  comme 
ce  dernier,  l'articulation  et  s'arrête  au  trochiter  sous  la 
voûte  acromiale. 

Comme  les  muscles  sus  et  sous -épineux  sont  ren- 
fermés dans  une  sorte  de  sac,  fibreux  en  arrière,  osseux 
en  avant,  les  abcès  qui  se  forment  dans  leur  épaisseur  ne 
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peuvent  que  difficilement  se  frayer  une  issue  dans  un  au 
tre  sens  que  celui  qui  les  conduit  à  Faisselle. 

Le  grand  rond  glisse  sur  l'humérus,  en  avant  du  tri- 
ceps, qui  sépare  son  tendon  du  deltoïde.  Le  petit  rond, 
faisceau  détaché  du  sous-épineux,  monte,  parallèlement 
à  ce  dernier  sous  le  deltoïde;  de  sorte  qu'il  peut  être  con- 
sidéré comme  l'antagoniste  du  sous-scapulaire.  L'espace 
qui  le  sépare  du  grand  rond,  rempli  de  tissu  cellulaire  et 
d'une  intersection  demi-fibreuse ,  renferme  les  branches 
postérieures  des  vaisseaux  sous-scapulaires.  Comme  il  est 
en  dehors  de  l'article,  sa  face  antérieure  appuie  sur  la 
longue  portion  du  triceps. 

IIL — Dans  la  portion  humérale,  le  deltoïde,  agissant 
sur  l'humérus  comme  sur  un  levier  du  troisième  genre , 
soulève  le  bras  quand  il  est  libre;  mais,  lorsque  l'extrémité 
mobile  du  membre  est  retenue  par  quelque  puissance,  il 
déprime  la  tête  de  l'os,  et  favorise  ainsi  la  luxation  en  bas. 
Emboîtant  pour  ainsi  dire  l'articulation,  il  s'en  trouve 
manifestement  éloigné  lorsque  le  bras  est  pendant  le  long 
de  la  poitrine  par  un  espace  dont  l'aponévrose  sous-del- 
toïdienne  ou  clavi-axillaire  form(3  la  voûte,  et  dont  la  cap- 
sule articulaire  cdnstitue  le  plancher.  Se  prolongeant  à  la 
fois  dans  l'aisselle,  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  la 
fosse  sous- épineuse,  cet  espace  rend  parfaitement  compte 
de  la  facilité  qu'ont  les  inflammations  et  la  suppuration  a 
se  porter  d'un  de  ces  points  dans  tous  les  autres. 

IV.— Sur  l'humérus  proprement  dit,  on  remarque  l'ex- 
trémité des  trois  portions  du  triceps.  L'externe  ou  la  plus 
rapprochée  du  deltoïde  se  continue  assez  fréquemment 
par  sft  pointe  jusqu'au  tendon  du  petit  rond,  La  moyenne 
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se  détache  peu  à  peu,  en  se  portant  sur  la  côte  du  scapu- 
lum ,  où  elle  se  fixe  à  un  demi-pouce  environ  au-dessous 
de  la  cavité  glénoïde.  Quand  le  bras  est  fixé ,  ce  dernier 
faisceau  agit  sur  l'omoplate  de  la  même  manière  que  le 
grand  rond.  Lorsque  le  bras  s'élève,  il  représente  une 
corde  plus  ou  moins  tendue,  qui  s'oppose  à  la  luxation 
en  bas. 

E.  — ^Les  artères  sont  données  par  la  sus-scapalaire^ 
la  cervicale  transverse ,  la  sous-scapulaire  et  les  circon- 
flexes. 

I. — La  première  pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
souvent  au-dessus  et  quelquefois  au-dessous  du  ligament 
qui  convertit  en  trou  l'échancrure  coracoïdienne.  Les  ra- 
meaux qu'elle  donne  ici,  et  qui  se  distribuent  dans  les 
muscles  trapèze ,  sus-épineux ,  angulaire ,  etc. ,  sont  en 
général  assez  peu  volumineux  pour  qu'il  ne  soit  pas  né- 
cessaire d'en  faire  la  ligature  quand  on  pratique  des  opé- 
rations sur  ces  parties.  L'une  de  ses  branches,  passant 
sous  l'acromion,  derrière  la  cavité  glénoïde ,  va  se  per- 
dre dans  les  muscles  sous  -  épineux ,  petit  rond  et  grand 
rond. 

n.  — La  cervicale  transverse,  venant  du  même  tronc, 
ne  donne  h.  la  région  de  l'épaule  que  sa  branche  descen- 
dante. 

IIL  — La  troisième  vient  de  l'aisselle.  Passant  par  l'ou- 
verture sous-scapulo-humérale,  elle  remonte  entre  le 
petit  rond  et  la  côte  de  l'omoplate.  La  plus  grosse  de  ses 
branches  s'enfonce  aussitôt  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 
Les  autres  se  portent,  vers  l'acromion,  dans  le  deltoïde. 
Enfin,  un  assez  grand  nombre  se  jettent  dans  le  grand  dor« 
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sal,  le  grand  rond,  elc.  Une  blessure  dans  le  fond  de  la 
gouttière  scapulo-humérale  ou  deltoïdlenne  postérieure,  pour- 
rait ainsi  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante.  Du 
reste  il  serait  possible  de  la  mettre  à  découvert,  en  faisant 
une  incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  scapulum,  sur 
la  face  externe  du  deltoïde,  et  en  divisant  le  bord  posté- 
rieur de  ce  muscle  vis-à-vis  du  point  où  se  croisent  le 
petit  rond  et  la  longue  portion  du  triceps.  On  aurait  à 
couper  1°  la  peau,  2°  la  couche  graisseuse,  3°  l'aponé- 
vrose, 4°  les  fibres  du  deltoïde.  S*"  du  tissu  cellulaire  :  le 
petit  rond  devrait  être  repoussé  en  arrière. 

IV.  —  La  circonflexe  postérieure  se  distribue  presque 
en  totalité  dans  le  deltoïde,  en  s'anastomosant  avec  la 
circonflexe  antérieure,  avec  l'acromiale,  la  sus-scapulaire 
et  la  branche  précédente. 

Les  communications  de  toutes  ses  branches  maintien- 
nent la  circulation  dans  le  bras,  quand  on  lie  les  artères 
sous-clavière  ou  axillaire.  L'acromialie  avec  la  sous-sca- 
pulaire  ou  la  circonflexe,  dWe  part,  et,  de  l'autre, 
avec  la  sus-scapulaire;  la  sous-scapulaire  avec  la  cervicale 

transverse  et  la  mammaire  externe;  celle-ci  avec  la  mam~ 
» 

maire  interne  et  les  thoraciques  antérieures,  etc.  ,  suffi- 
sent en  effet  pour  porter  le  sang  du  point  supérieur  h  la 
ligature,  au-dessous, 

F. — Les  reme5  suivent  la  direction  des  artères,  aux- 
quelles elles  adhèrent  en  général  assez  fortement,  et  sont 
beaucoup  plus  volumineuses.  Leur  système  capillaire  sur- 
tout est  très-riche. 

G.  — Les  vaisseaux  lymphatujues  ne  présentent  ici  rien 
de  particulier.  Gomme  partout  ailleurs,  ils  forment  deux 
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couches,  dont  i'nne,  superficielle,  va  se  rendre  en  totalité 
dans  les  ganglions  de  l'aisselle,  tandis  que  la  seconde,  pro- 
fondément située,  suivant  les  veines,  se  porte  dans  les  ré- 
gions sus-claviculaire  et  axillaire. 

H.  — Les  nerfs  sont  en  grand  nombre,  mais  tous  d'un 
volume  assez  peu  considérable.  On  y  trouve  la  terminai- 
son du  spinal,  du  sus-scapulaire ,  et  le  circonflexe,  nerf 
principal  de  la  région. 

I.  —  Comme  le  spinal  se  ramifie  dans  le  trapèze,  sa 
section  gênerait  les  mouvements  d'élévation  et  d'abduc- 
tion du  moignon  de  l'épaule. 

II.  — Le  s lis-scap idaire  YQïï2iWi  de  la  région  sus-clavicu- 
laire par  Féchancrure  coracoïdienne,  fournit  des  filets  au 
muscle  sus-épineux,  descend  dans  la  fosse  sous-épineuse, 
où  il  se  divise  comme  l'artère  et  s'anastomose  avec  les  ra- 
meaux sous-scapulaires  et  sus-acromiens.  Placé  derrière 
la  cavité  glénoïde,  il  ne  court  aucun  risque  d'être  atteint 
dans  les  amputations  ni  dans  les  luxations;  mais  si  le  col 
de  fomoplate  était  fracturé,  il  pourrait  donner  lieu  h  des 
accidents. 

III. — Les  s as-acromlens,  fournis  parle  plexus  cervical, 
paraissent  se  distribuer  à  la  peau ,  et  les  sous-scapulai- 
res ne  sont  que  peu  susceptibles  d'applications  chirurgi- 
cales. 

IV.  —  Le  circonflexe,  beaucoup  plus  important ,  égale 
quelquefois  le  volume  du  radial.  En  sortant  de  l'aisselle, 
il  passe  par  l'ouverture  sous-scapulo-humérale.  Renfermé 
dans  la  même  gaîne  celluleuse  que  F  artère  et  les  veines,  il 
reste  long-temps  appliqué  sur  l'os  et  se  perd  en  totalité 
dans  le  deltoïde.  D'après  cette  disposition,  il  est  facile  de 
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comprendre  comment  sa  pression  suspend  presque  tous 
les  mouvements  du  bras  dans  les  luxations.  On  conçoit 
aussi  que ,  dans  les  fractures  très-élevées  du  col  hume- 
rai, il  soit  encore  plus  exposé  aux  déchirures ,  aux  tirail- 
lements, et  même  à  la  compression,  que  dans  les  déplace- 
ments articulaires. 

I. — he  squelette  de  Tépaule  se  compose  de  la  totalité 
du  scapulum,  des  articulations  acromio-claviculaire  et 
scapulo-humérale. 

I. — La  fosse  sus -épineuse  est  assez  mince  pour  qu'un 
instrument  piquant  la  traverse  sans  difficulté,  et  puisse  at- 
teindre ainsi  des  organes  importants  dans  l'aisselle.  Comme 
elle  correspond  au  sommet  du  poumon,  on  y  applique 
souvent  le  stéthoscope  et  les  moyens  de  percussion  ou 
d'auscultation. 

II.  —La  fosse  sous-épineuse  n'est  pas  beaucoup  plus 
épaisse;  mais  la  même  blessure  y  produirait  des  accidents 
d'un  autre  genre.  En  effet,  le  plexus  brachial  étant  plus 
élevé  ne  serait  probablement  pas  atteint ,  et  le  corps 
vulnérant  se  porterait  plutôt  dans  l'intérieur  de  la  poi- 
trine. L'aponévrose  qui  s'insère  à  toute  sa  circonférence, 
et  le  muscle  sous-épineux  qui  s'attache  à  sa  surface,  doi- 
vent empêcher  toute  espèce  de  déplacement  et  réduire 
aux  appareils  contentifs  les  moyens  de  traitement  dans 
tes  fractures.  Une  tumeur,  soit  hydatoïde ,  soit  colloïde , 
soit  de  toute  autre  nature,  développée  sur  l'une  de  ses  fa- 
ces, passerait  facilement  sur  l'autre.  Sa  nécrose  pourrait 
être  suivie  de  suppuration  entre  le  muscle  sous-scapu- 
laire  et  la  face  interne  de  l'os.  On  conçoit  que  sa  trépana- 
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lion  ait  été  conseillée,  mise  en  usage  même  ,  pour  frayer 
une  voie  au  pus. 

m. — V épine  dont  la  surface  triangulaire  sert  de  racine 
au  bord  postérieur  de  l'omoplate,  permet  au  trapèze  de 
glisser  sur  elle  comme  sur  une  poulie  de  renvoi ,  quand 
ses  fibres  inférieures  se  contractent.  Le  deltoïde  qui  élève 
le  bras,  et  le  trapèze  qui  élève  l'épaule,  y  prenant  en 
même  temps  leur  point  fixe  ou  leur  point  mobile ,  sont 
presque  touj  ours  obligés  de  combiner  leurs  mouvements. 

ÏV. — Uacromlon,  continuation  de  la  crête  précédente, 
un  peu  inclinée  en-dehors ,  proéminant  au  moins  de  huit 
lignes  au-devant  de  la  cavité  glénoïde,  rend  la  luxation  de 
l'humérus  très-difficile  dans  ce  sens,  à  moins  qu'il  n'y  ait 
fracture.  Chez  les  sujets  fortement  musclés,  ceux  surtout 
qui  exercent  beaucoup  leurs  bras,  l'acromion,  plus  fort, 
plus  large,  ordinairement  plus  courbé  en  bas,  est  parfois 
assez  rapproché  de  la  tête  humérale  pour  rendre  difficile 
l'amputation  du  bras  dans  l'article.  Son  sommet,  ainsi  que 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  restant  cartilagineux 
jusque  vers  l'âge  de  quinze  ans,  font  que  si  la  voûte  acro- 
mio-claviculaire  était  altérée  de  manière  à  en  nécessiter 
f ablation,  finstrument  les  couperait  aisément,  et  que  la 
scie  deviendrait  inutile.  Il  en  serait  de  même  dans  l'extir- 
pation du  bras.  J'ai  vu  plusieurs  fois  l'acromion  n'être  en- 
core uni  que  par  un  simple  cartilage  à  l'épine  du  scapu- 
lum ,  chez  des  individus  âgés  de  trente  ans.  On  conçoit 
que  la  fracture  ou  plutôt  le  décollement  de  l'épiphyse 
serait  alors  facile. 

V.  —  \J apophyse  coracoïde ,  qui  complète  en  dedans 
le  canal  que  traverse  le  tendon  du  sus -épineux,  sert  de 
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point  d'appui  à  la  clavicule ,  lorsque  son  extrémité  ster- 
nale  s'abaisse.  Les  ligaments  conoïde  et  trapézoïde  étant 
courts ,  gros  et  très-forts ,  empêchent  la  clavicule  de  se 
porter  en  avant  ou  en  arrière,  au-delà  de  quelques  lignes. 

VI.  —  Les  fractures  de  la  clavicule  qui  ont  lieu  entre 
les  deux  saillies  précédentes,  ne  peuvent  être  suivies 
d'aucun  déplacement  suivant  la  longueur.  L'acromion, 
d'un  côté,  et  l'apophyse  coracoïde,  de  l'autre,  s'y  oppo- 
sent invinciblement.  Entre  l'épine  de  l'omoplate,  la  base 
de  l'apophyse  coracoïde  et  la  clavicule,  se  voit  un  angle 
rentrant  que  remplit  le  muscle  trapèze.  Au-devant,  on  re- 
marque le  petit  triangle  coraco-acromlen ,  par  lequel  on 
pénètre  dans  l'articulation,  et  qui  est  fermé  par  le  ligament 
du  même  nom.  Le  ligament  supérieur,  et  toutes  les  parties 
qui  unissent  la  clavicule  à  l'acromion,  sont  assez  serrés 
pour  que  les  luxations  en  soient  difficiles  et  rares,  quoiqu'il 
s'agisse  ici  d'une  articulation  à  simple  facette.  Il  faut  con- 
venir cependant  que  la  rareté  de  ces  déplacements  tient 
aussi  à  d'autres  particularités  anatomiques. 

VIL  — La  clavicule,  branche  horizontale  du  levier 
coudé  de  la  racine  du  membre,  entre  presque  en  totalité 
dans  la  région  thoraco-humérale.  Sa  face  supérieure 
n'étant  recouverte  que  par  la  peau ,  la  couche  cellu- 
îeuse  superficielle  et  par  quelques  fibres  du  peaucier, 
peut  être  exactement  sentie  par  le  doigt  qui  la  parcourt  ii 
l'extérieur.  Aussi  le  diagnostic  de  ses  fractures  est-il  extrê- 
mement facile.  En  avant,  la  clavicule  donne  attache  au 
grand  pectoral  dans  sa  moitié  interne,  et  au  deltoïde  dans 
son  tiers  externe.  En  arrière,  l'attache  du  trapèze  corres- 
pond il  celle  du  deltoïde.  La  clavicule,  se  brise  plus  sou- 
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tent  h  l'endroit  où  se  termine  l'attache  des  muscles  del- 
toïde et  trapèze  que  partout  ailleurs.  En  effet,  elle  y  offre 
moins  de  résistance,  et  c'est  là  que  ses  deux  courbures  se 
réunissent.  Dans  une  chute  sur  l'épaule,  par  exemple,  le 
poids  du  corps  et  la  résistance  du  sol  tendent  à  se  croiser 
dans  ce  point  ;  raison  qui  explique  aussi  pourquoi  les  frac- 
tures de  la  clavicule  sont  presque  toujours  obliques,  et 
pourquoi  le  biseau  du  fragment  interne  a  le  plus  souvent 
lieu  aux  dépens  de  sa  face  postérieure. 

Par  cause  directe,  c'est  ordinairement  à  la  réunion  des 
deux  tiers  internes  de  la  clavicule  que  la  solution  s'opère,  à 
cause  de  sa  plus  grande  convexité  dans  cet  endroit.  Le  dé- 
placement alors  doit  se  faire  de  la  manière  suivante  :  le  frag- 
ment interne  est  porté  en  haut  par  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien ,  auquel  le  grand  pectoral  n'oppose  qu'une  légère 
résistance;  l'externe,  au  contraire,  n'étant  soutenu  que 
par  le  trapèze ,  est  tiré  en  bas  et  en  avant ,  par  le  sous- 
clavier,  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral.  Si  la  fracture 
siège  dans  le  premier  point  indiqué,  ou  plus  en  dehors,  il 
est  possible  qu'il  n'y  ait  pas  ou  que  très-peu  de  déplace- 
ment suivant  l'épaisseur,  parce  que  le  trapèze  et  le  del- 
toïde en  dehors,  le  grand  pectoral,  le  sous-clavier  et  le  ster- 
no-mastoïdien  en  dedans,  se  neutralisent  mutuellement.  La 
portion  musculaire  destinée  à  l'adduction  du  bras,  n'ayant 
plus  de  point  fixe,  fait  que  les  malades  craignent  de  por- 
ter le  membre  à  la  tête ,  quoiqu'à  la  rigueur  ils  puissent 
presque  tous  le  faire.  J'ai  vu  en  1825,  à  l'hôpital  de 
l'Ecole  de  Médecine,  un  homme  de  quarante  ans,  affecté 
depuis  trois  jours  d'une  fracture  très-oblique  de  la  clavi- 
cule droite,  avec  chevauchement  considérable,  agir  et  se 
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servir  de  son  bras,  qu'il  portait  jusqu'au  vertex  avec  la 
plus  grande  liberté.  Un  autre  sujet ,  âgé  de  cinquante- 
huit  ans,  m'a  offert  la  même  particularité  en  i85o  ,  à  la 
Pitié.  En  insistant  près  des  malades  j'ai  obtenu  le  même 
résultat  chez  tous  ceux  qui  se  sont  présentés  dans  mon 
service  depuis,  soit  à  la  Pitié,  soit  à  la  Charité.  Bien  plus, 
il  s'est  présenté  dans  mes  salles,  en  i83i,  un  homme,  âgé 
de  vingt-huit  ans ,  affecté  de  fractures  non  consolidées  des 
deux  clavicules,  fractures  qui  n'ôtent  rien  à  la  force  ni 
à  l'agilité  de  ses  membres.  On  cite  enfin  l'exemple  d'un 
homme  dont  la  moitié  interne  de  la  clavicule  manquait, 
et  qui  ne  s'en  servait  pas  moins  bien  de  son  bras.  11  serait 
donc  permis  sous  ce  rapport  d'extirper  la  clavicule,  comme 
l'a  fait  M.  Mott  ' ,  si  la  maladie  l'exigeait,  ou  d'en  exciser 
une  portion,  comme  Rulm  en  rapporte  une  observation  ^. 
On  aurait  donc  tort  de  dire,  avec  l'école  de  Desault,  que 
les  fractures  de  la  clavicule  mettent  les  malades  dans  l'im- 
possibilité de  porter  la  main  sur  le  crâne. 

Ces  faits  ne  sont-ils  pas  en  outre  en  faveur  de  ceux  qui 
admettent  que  les  fractures  de  la  clavicnîe  n'exigent  réelle- 
ment pas  d'autre  appareil  que  le  simple  bandage  contenlif  ? 
Cependant  il  convient  de  remarquer  qu'en  se  comportant 
ainsi,  on  ne  s'oppose  point  au  chevauchement  des  os ,  et 
que  le  rétrécissement  de  l'espace  axillaire  peut  alors  être 
porté  assez  loin  pour  permettre  la  compression  des  vais- 
seaux ou  des  nerfs.  Chez  un  adulte  que  j'ai  soigné,  en  1829, 


*  Amer.  Journ,  ofmccl.  Se,  nov.  1828. 
2  Thàxcs  de  Ilalltr,  exU-c,  t.  4,  p.  ii4. 
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à  l'hôpital  Saiiit-Antoine,  le  fragment  externe  avait  été 
poussé  si  loin  par  la  cause  fracturante,  qu'il  survint  un 
emphysème  énorme  de  tout  le  tronc,  et  que  l'engourdisse- 
ment et  le  gonflement  du  memhre  furent  extrêmement 
longs  à  se  dissiper,  quoiqu'il  m'ait  été  impossible  de 
constater  la  moindre  brisure  des  côtes. 

VII.  —  La  tête  de  l'os  du  bras  représente  une  demi- 
sphère  ,  plus  grosse ,  proportion  gardée ,  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes.  Son  axe,  dirigé  obliquement  en  avant, 
en  dehors  et  en  bas,  fait  qu'en  s'unissant  avec  l'humérus, 
elle  forme  un  coude ,  et  paraît  plus  longue  en  dedans  et 
en  arrière.  A  l'endroit  de  cette  union  existe  une  rainure 
qui  augmente  de  profondeur  à  mesure  qu'on  avance  dans 
le  dernier  sens  indiqué,  rainure  circulaire,  qui,  véritable 
col  anatomique,  mérite  la  plus  grande  attention  toutes  les 
ibis  qu'on  veut  désarticuler  le  bras,  et  plus  particulière- 
ment quand  on  suit  la  méthode  ovalaire.  C'est  sur  elle  en 
effet  que  le  couteau  doit  être  perpendiculairement  porté, 
pour  couper  sûrement  la  capsule  et  les  tendons  qui ,  au- 
trement, se  plisseraient,  se  rouleraient  sous  l'instrument. 

Chez  certains  individus ,  la  tête  de  Ihumérus  reste 
long-temps  à  l'état  d'épiphyse.  Alors,  elle  peut  se  décol- 
ler où  se  rompre,  et  l'on  conçoit  que  la  consolidation  de 
fractures  semblables  n'est  guère  possible  que  chez  les 
jeunes  sujets/:  le  fragment  renfermé  dans  la  capsule  n'é- 
tant point  recouvert  par  le  périoste,  se  trouve  complète- 
ment séparé  des  organes  vivants. 

La  tête  de  l'humérus  a  des  dimensions  bien  plus  grandes 
que  celles  de  la  cavité  glénoïde.  Aussi ,  sans  les  muscles 
qui  entourent  l'arlicle  ,  le  poids  seul  du  membre  suffirait- 
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ii  pour  en  produire  les  luxations,  chez  les  personnes  pa- 
ralysées. En  prenant  l'axe  de  la  tête  humérale  pour  point 
de  départ,  on  voit  que  la  poitrine  en  bornerait  l'adduction 
avant  qu'il  fût  sorti  de  la  cavité  glénoïde ,  outre  que  la 
capsule,  fortifiée  par  les  tendons  des  muscles  sous -épi- 
neux et  petit  rond,  oppose  dans  ce  sens  une  résistance 
difficile  à  surmonter.  Il  est  facile  de  se  convaincre,  ce- 
pendant, qu'à  ce  sujet  les  auteurs  se  sont  mépris,  et  que 
la  luxation  dans  la  fosse  sous-épineuse  est  loin  d'être  im- 
possible. Je  pourrais  en  puiser  près  de  vingt  exempies  dans 
les  annales  de  la  science. 

En  arrière,  le  mouvement  de  cet  axe  est  bientôt  arrêté 
par  des  puissances  insurmontables.  Le  sus-épineux  et  le 
deltoïde  l'empêchent  de  basculer  en  avant.  S'il  tend  h 
glisser  directement  en  haut ,  la  capsule ,  fortifiée  par  le 
ligament  coraco-huméral  et  la  voûte  coraco-acromiale,  ne 
lui  permettent  pas  de  franchir  la  cavité  glénoïde.  Pour 
que  la  tête  de  l'humérus  aille  se  placer  au-dessus  de  l'a- 
pophyse coracoïde ,  ainsi  que  la  chose  avait  lieu ,  dit- 
on,  chez  un  malade  observé  par  Dorsey ',  il  faudrait  un 
déchirement  considérable  ou  un  relâchement  extrême  de 
la  capsule.  Rien  ne  borne ,  au  contraire ,  le  mouvement 
d'abduction,  et  si  le  bras  est  élevé,  le  deltoïde  peut  le  fa- 
voriser d'une  manière  très-marquée.  La  capsule,  beaucoup 
plus  mince  à  la  partie  interne  qu'en  dehors  et  en  haut, 
n'est  d'ailleurs  soutenue  là  que  par  le  tendon  du  sous-sca- 
pulaire,  qui  tend  à  repousser  la  tête  de  l'os  vers  la  cavité 


1  E/ew.  ofSiirg,,  v(tl.  i,  p.  9,44. 
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glénoïde  avec  d'autant  plus  de  force  que  son  axe  est  plus 
près  de  s'en  échapper. 

Lorscpie  le  bras  est  élevé  h  angle  droit  sur  le  tronc,  l'axe 
de  la  tête  de  l'humérus  est  très -rapprochée  du  Lord  infé- 
rieur de  la  cavité  glénoïde.  Alors  le  deltoïde,  le  grand  pec- 
toral, le  grand  dorsal  et  le  grand  rond  deviennent  auxi- 
liaires de  la  force  de  déplacement,  et  celle-ci  ne  trouve 
réellement  de  difficulté  que  dans  le  bas  de  la  capsule.  La 
luxation  est  donc  admise  comme  facile  directement  en  bas. 
Cette  théorie  n'est  exacte  que  jusqu'à  un  certain  point* 
Le  tendon  du  triceps  et  le  haut  de  la  capsule  rendent  la 
luxation  directement  en  bas  impossible.  Quoi  qu'en  dise 
M.  Mothe',  c'est  donc  en  avant  ou  en  dedans,  et  en  de^ 
hors  ou  en  arrière  que  les  muscles  sous-scapulaire  et  sous? 
épineux  permettent  à  la  tête  de  l'os  de  se  porter.  Des  ex- 
périences sur  le  cadave  le  prouveront  à  quiconque  voudra 
s'en  assurer,  et  M.  Malgaigne  en  a  donné  la  démonstration 
en  i832^.  En  avant  la  luxation  se  présente  sous  deux 
formes  :  i°  la  tête  de  l'humérus,  arrêtée  d'un  côté  par 
le  bec  coracoïdien ,  retenue  de  l'autre  par  son  enve-r 
loppe  fibreuse,  peut  rester  appliquée,  par  la  rainure  qui 
en  marque  le  col  anatomique,  sur  le  bord  delà  cavité  glé- 
noïde. C'est  ce  qui  paraissait  exister  chez  les  sujets  ob- 
servéspar  MM.  Physick^,  A.  Coopère  Manec  %  Fislier ^  et 


^Mélanges  de  Chir.,  Paris,  1812,  p.  i8i. 

2  Gazette  méd.,  iSoa,  t.  3.  p.  53.  In-8. 

^  Dorsey,  t.  1,  p.  a48. 

^  OEuvres  chir.,  trad.  fr.,  p.  79. 

"  Sédiliot,  Journal  des  con.  méd.  chlr,,  t.  2,  p.  252, 

*  Blbt.  méd.,  1829,  t.  2,  p.  452. 
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par  moi*,  et  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  luxation 
incomplète.  A  la  longue  la  tête  de  Thumérus  se  creuse  d'une 
rigole  qui  aplatit  le  bord  de  la  cavité  glénoïde,  en  l'embras- 
sant, dans  ces  sortes  de  luxations.  2°  Autrement  la  tête 
humérale,  échappée  en  entier  de  sa  capsule  passe  au-des- 
sous du  muscle  sous-scapulaire  et  vient  se  placer  dans  le 
creux  de  l'aisselle ,  en  donnant  lieu  à  la  luxation  en  bas 
ou  axillaire.  Si  la  capsule  se  rompt  moins  bas,  la  tête  de 
l'os  glisse  entre  le  muscle  sous-scapulaire  et  l'omoplate 
pour  constituer  la  luxation  sous-scapulaire.  Il  est  possi' 
ble  encore  que,  poussée  en  haut  et  en  dedans ,  la  tête  de 
l'humérus  passe  au-dessus  ou  à  travers  les  faisseaux  su- 
périeurs du  muscle  sous-scapulaire,  et  se  fixe  sous  l'apo- 
physe coracoïde  et  la  clavicule.  Dans  ce  dernier  cas,  que 
M-  Sedillot  subdivise  en  trois  nuances,  Thumérusest  telle- 
ment relevé  que,  par  suite  du  mouvement  de  bascule 
éprouvé  par  le  scapulum,  le  bras,  mesuré  du  sommet  de 
l'acromion  à  l'épicondyle,  est  souvent  plus  court  que  ce- 
lui du  côté  sain,  au  lieu  d'être  plus  long,  comme  l'avaient 
d'abord  cru  MM.  Malgaigne  et  Sedillot.  Ce  fait  que  j'ai  si- 
gnalé le  premier  en  1 854,  V^^  j'^i  constaté  depuis  sur  cinq 
malades  dijfférents,  que  j'ai  reproduit  sur  le  cadavre,  à  l'hô- 
pital de  la  Charité  en  i855,  et  que  MM.  Laugier,  Robert, 
Maisonneuve  ont  aussi  observé,  ne  se  retrouve  que  par 
exception  dans  les  luxations  axillaire  et  sous-scapulaire. 
Ici   en  effet  le  membre  luxé  est  généralement  allongé 


^  Journ,  des  conn.  wèd.  dur.,  X.  2,  p.  264. 
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comniC  le  disent  Gelse',  Daverney%  M.  Malgaigues,  etc., 
mais  jamais  de  deux  pouces  comme  on  vient,  par  inadver- 
tance sans  doute,  d'en  publier  un  exemple.  Dans  ces 
cas-là  môme  on  a  beau  rapprocher  le  coude  du  thorax, 
l'axe  de  l'humérus  n'en  représente  pas  moins  une  diago- 
nale qui ,  avec  l'abaissement  de  l'acromion ,  efface  en 
partie  ou  en  totalité  l'allongement  qu'à  priori  on  pourrait 
croire  inévitable.  Il  est  en  outre  à  remarquer  que,  relevé 
à  angle  droit  sur  le  tronc,  le  bras  luxé  est  constamment 
plus  court  que  l'autre. 

En  arrière  la  tête  de  l'humérus  peut  également  s'arrêter 
par  sa  rainure  cartilagineuse,  sur  le  bord  de  la  cavité  glé- 
noïde,  ainsi  que  j'ai  la  conviction  d'en  avoir  rencontré 
deux  exemples  sur  l'homme  vivant  ;  peut-être  même  est- 
ce  là  le  caractère  général  des  luxations  sous -épineuses. 
Quoique  placé  entre  le  scapulum,  le  muscle  sous-épineux 
et  l'épine  de  l'omoplate,  au-dessous  du  niveau  supérieur 
de  la  cavité  gîenoïde  par  conséquent,  la  tête  de  l'os 
semble  cependant  pouvoir,  dans  quelques  cas,  par  suite 
de  son  inclinaison  en  arrière  et  de  l'abaissement  forcé  de 
l'acromion,  présenter  aussi  un  certain  degré  de  raccourcis- 
sement du  bras.  En  somme,  c'est  en  bas  que  la  capsule  se 
rompt,  comme  le  veut  M.  Mothc%  et  toujours  vers  l'une 
des  fosses  du  scapulum  que  se  place  la  tête  hiiménle, 
ainsi  que  l'avancent  MM.  Malgaigne  et  Sediilot\  On  peut 


1  DeReMed.,  lib.  8,  p.  498,  cdiL  Vaîarl. 
^  Malad.  des  os,  t.  2,  p.  i/|.2. 
'  Gazette  mêd.  de  Paris,  1SS2,  p.  5oG. 
=  Mcm.  de  l'Acad.  roy.  de  Mèd.,  t,  5. 
■5  Joiirn,  des  conn.  méd.  cliir.,  t,  2, 
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conclure  des  remarques  précédentes  que  pour  réduire  les 
luxations  de  l'humérus ,  la  méthode  qui  consiste  à  élever 
le  membre  du  côté  de  la  tête  ne  convient  réellement  le 
mieux  que  pour  les  luxations  axillaires  et  sous-scapulaires  ; 
dans  les  autres  il  est  préférable  de  tirer  en  bas,  puis  hori- 
zontalement. Quatre  malades  m'ont  mis  à  même  d'en  don 
ner  la  preuve  aux  élèves  à  la  Charité  en  i836. 

Les  tendons  des  muscles  scapulaires  sont  tellement  dis- 
posés, que,  dans  les  fractures  du  col  humerai^  leur  action 
se  neutralise  mutuellement,  et  qu'ils  déplacent  peu  le 
fragment  supérieur.  Le  sous-scapulaire,  le  petit  rond  et  le 
sous-épineux,  se  paralysant  entre  eux,  annuUent  ensemble 
ce  que  pourrait  faire  le  sus-épineux.  La  cavité  glénoïde , 
remarquable  par  son  peu  de  profondeur  relativement  au 
volume  de  la  demi-sphère  qui  roule  sur  elle,  a  beaucoup 
plus  de  longueur  perpendiculairement  qu'en  travers,  par- 
ticularité qu'il  importe  de  ne  pas  oublier  quand  on  désar- 
ticule le  bras.  La  voûte  coraco-acromlale  étant  à  près  d'un 
pouce  au-dessus  d'elle,  fait  qu'il  existe,  entre  le  sommet 
de  l'acromion  et  le  bas  de  la  cavité  glénoïde,  un  espace 
d'environ  deux  pouces  et  demi ,  tandis  que ,  transversale- 
ment, cet  espace  n'est  guère  que  d'un  pouce. 

Or,  pour  amputer  le  bras  dans  l'article,  deux  méthodes 
générales  ont  été  recommandées.  Dans  Tune,  les  lam- 
beaux sont  toujours  parallèles  au  petit  diamètre  de  l'espace 
sus-indiqué  ;  dans  l'autre,  au  contraire ,  ils  lui  sont  per- 
pendiculaires. Qu'on  ampute,  en  ne  formant  qu'un  lam- 
beau inférieur,  comme  Le  Dran ,  ou  supérieur ,  comme 
de  La  Faye,  ou  bien  en  en  formant  deux,  à  Timitation  de 
Garangeot,  de  Dupuytren ,   etc.,   l'énorme  distance  qui 
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sépare  la  base  de  ces  lambeaux  n'en  rend  pas  moins  la 
réunion  immédiate  fort  difficile. 

Qu'on  fasse  un  lambeau  interne,  au  contraire,  en  pous- 
sant l'instrument  en  dedans  de  l'humérus,  du  sommet  de 
l'acromion  derrière  le  bord  antérieur  de  l'aisselle,  comme 
l'avait  indiqué  Desault,  pour  passer  ensuite  à  travers  l'ar- 
ticulation, et  former,  en  finissant,  un  lambeau  externe; 
qu'on  commence,  au  contraire,  avec  MM.  Larrey,  Roux, 
par  tailler  le  lambeau  externe ,  pour  finir  par  l'interne  ; 
qu'au  lieu  de  former  ce  premier  lambeau ,  en  coupant  de 
dedans  en  dehors ,  on  pénètre ,  avec  Dupuytren ,  par  une 
incision  semi-lunaire  des  téguments  vers  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule;  il  est  évident  qu'on  n'en  aura  pas 
moins  toujours  deux  lambeaux  d'égale  ou  d'inégale  lon- 
gueur ,  qui  pourront  se  rapprocher ,  et  faire  disparaître 
presque  en  totalité  l'espace  acromio-glénoïdal.  Il  en  serait 
de  même  de  l'amputation  circulaire  que  préfèrent  beau- 
coup de  chirurgiens  anglais,  ainsi  que  de  la  méthode  ova- 
laire  qui  consiste  en  deux  incisions,  l'une  antérieure,  l'au- 
tre postérieure  qu'on  fait  partir  du  sommet  de  l'acromion, 
pour  les  terminer  en  les  prolongeant  obliquement  en  bas 
et  en  avant  sur  les  deux  bords  axillaires,  sans  les  réunir, 
afin  de  ménager  les  nerfs  et  surtout  l'artère. 

La  gouttière  blclpitale  reçoit  sur  sa  lèvre  antérieure  le 
tendon  du  grand  pectoral,  et  sur  la  postérieure  celui  des 
grand  dorsal  et  grand  rond,  insertion  importante  à  re- 
marquer sous  le  double  rapport  des  fractures  et  des  luxa- 
tions. Si  la  fracture  a  lieu  plus  bas,  et  cependant  au-des- 
sus de  l'empreinte  deltoïdienne,  le  fragment  supérieur  sera 
nécessairement  entraîné  près  dutronc.  Si  c'est  au-dessus^  au 
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contraire,  le  fragment  supérieur  sera  libre  de  ce  côté, 
tandis  que  l'inférieur  h.  son  tour  sera  fortement  tiré  vers 
la  poitrine.  Dans  les  luxations ,  si  le  déplacement  se  fait 
pendant  que  l'humérus  est  fixé  sur  le  sol,  lors  d'une  chute, 
ou  sur  un  corps  solide  quelconque  par  son  extrémité  infé- 
rieure, que  la  cause  soit  directe  ou  indirecte,  il  est  évident 
que  les  muscles  qui  viennent  d'être  nommés  agiront  sur  lui 
comme  sur  un  levier  du  troisième  genre.  Or,  la  puissance 
étant  ici  très-près  du  point  mobile,  on  conçoit  que  la  tête 
humérale  soit  fortement  tirée  en  dedans. 

En  remontant,  la  coulisse  du  biceps,  de  plus  en  plus 
profonde,  seconvertiten  unvérit£ible  canal  lorsqu'elle  passe 
entre  les  deux  tubérosités  de  la  tête  humérale.  De  cette  ma- 
nière, il  est  impossible  que  le  tendon  s'en  échappe  lors  des 
mouvements  de  rotation  du  bras. 

En  avant,  l'humérus  est  arrondi.  Le  deltoïde,  qui  le  re- 
couvre sans  y  adhérer,  en  est  séparé  par  du  tissu  cellu- 
laire lamelleux  et  par  l'aponévrose  axillaire.  Sa  grosse 
tubérosité  reçoit  les  tendons  des  muscles  sus  et  sous-épi- 
neux. En  arrière  se  voit  l'insertion  du  coraco-huméral , 
qui,  dans  les  fractures  du  col,  agit  sur  le  fragment  inférieur 
dans  le  même  sehs  que  les  muscles  grand  pectoral,  mais 
en  tendant,  de  plus,  à  produire  le  déplacement  en  avant 
et  suivant  la  longueur.  La  petite  tubérosité  sur  laquelle  se 
fixe  le  tendon  du  sous-scapulaire  est  quelquefois .  assez 
saillante  pour  donner  l'idée  d'un  déplacement  de  l'hu- 
mérus. 

Au-dessous  de  ces  tubérosités,  entre  elles  et  le  corps  de 
l'os,  se  remarque  le  col  chirurgical^  dont  les  fractures  sont 
accompagnées  de  dangers  particuliers,  et  présentent  des  in- 
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di cations  spéciales.  En  effet,  le  cercle  que  forment  ici  les 
vaisseaux  circonflexes  peut  être  déchiré.  C'est  sans  doute 
à  la  déchirure  de  la  veine  en  particulier  qu'il  faut  attribuer 
les  ecchymoses  quelquefois  énormes  qui  ont  lieu  alors.  Le 
nerf  du  même  nom  peut  être  également  tiraillé,  lacéré;  ce 
qui  paralyse  le  deltoïde  d'abord,  et  fait  naître  ensuite  des 
accidents  nerveux  assez  graves.  Les  appareils  ne  peuvent 
guère  agir  que  sur  le  fragment  inférieur  de  l'os;  raison 
pour  laquelle  le  bandage  ordinaire  des  fractures  de  l'hu- 
mérus, en  général,  ceux  de  Le  Dr  an,  de  Desault  pour  le  col 
de  cet  os  en  particulier,  sont  à  peu  près  inutiles;  tandis  qu'il 
suffit,  pour  atteindre  le  but  qu'on  se  propose,  déplacer  un 
coussin  peu  épais  entre  le  bras  et  la  poitrine,  et  de  tenir 
le  membre  rapproché  du  tronc  d'une  manière  quelconque. 
A  la  rigueur  même  on  pourrait  se  passer  de  coussin.  J'ai 
vu  ce  moyen  extrêmement  simple  réussir  constamment  h 
l'hôpital  Saint-Louis,  et  je  n'ai  pas  été  moins  heureux  de- 
puis que  je  me  livre  à  la  pratique.  Gela  s'explique  :  Le 
fragment  inférieur  est  tiré  en  dehors  par  les  fibres  ten- 
dues du  deltoïde,  qui,  d'un  autre  côté,  s'oppose  h  ce  que 
le  fragment  supérieur  puisse  se  porter  en  dehors  ou  en 
avant.  Ainsi,  l'action  musculaire  qui  avait  déplacé  les  par- 
ties, est  le  moyen  dont  on  se  sert  pour  les  remettre  en  po- 
sition, et  l'immobilité  seule  est  la  condition  nécessaire  à 
la  guérison. 

Un  danger  commun  à  toutes  les  méthodes  d'amputa- 
tion de  l'épaule  est  celui  qui  tient  à  l'ouvertures  des  gai- 
nes fibreuses.  En  effet,  de  quelque  manière  qu'on  s'y 
prenne,  l'inflammation,  le  pus,  pourront,  ainsi  que  je  fai 
constaté,  se  propager  dans  les  fosses  sous^épineuse,  sous- 
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scapulaire,  sus-épineuse  et  axillaire,  en  suivant  le  contour 
de  la  cavité  glénoïde. 

On  conçoit  qu'entourée  de  parties  aussi  importantes 
que  celles  du  creux  axillaire,  l'extrémité  de  l'humérus, 
luxée  depuis  long-temps ,  ne  puisse  pas  toujours  être  ré- 
duite sans  danger.  Aussi  les  tractions  auxquelles  on  est 
alors  obligé  de  se  livrer  ont-elles  souvent  produit  la  rup- 
ture des  nerfs  *,  de  l'artère  axillaire  ^,  et  même  la  mort  im- 
médiate, comme  on  vient  de  le  voir  encore  dans  l'un  des 
hôpitaux  de  Paris.  M.  M'Rensie  dit  cependant  avoir  réussi 
au  bout  de  six  mois  ^  M.  Sedillot  n'a  pas  été  moins  heu- 
reux après  onze  mois  sur  un  malade  que  j'ai  vu.  J'en  ai 
réduit  une  de  cinquante  jours  à  la  première  tentative  et 
sans  difficulté,  en  i856,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  sur  une 
femme  âgée  de  soixante-dix  ans. 

Si  l'allongement  du  membre  persiste  après  la  réduc- 
tion de  pareilles  luxations,  ce  n'est  ni  au  gonflement  de  la 
synoviale  articulaire ,  ni  à  l'épaississement  du  cartilage 
qu'il  faut  s'en  prendre,  d'abord  parce  qu'il  n'y  a  point  de 
synoviale  dans  la  cavité  glénoïde,  et  ensuite  parce  que  le 
cartilage  n'est  pas  susceptible  de  se  gonfler.  La  cause  s'en 
trouve  dans  le  boursoufïlement  des  tissus  que  renferme  la 
capsule  ,  dans  la  paralysie  momentanée  des  muscles  *. 
Peut-être  aussi  est-il  arrivé,  comme  dans  l'un  des  cas  mal 
heureux  dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  qu'au  lieu  d'une  ré- 


*  Flaubert,  Répert.  d'Anat.,,  1827. 

5  Gibson,  in  Dorsey's  Ehm.  ofSur. 

^  Id.,  t.  2,  p.  247. 

^  Arloing,  Gazette  Méd.  de  Paris,  iSSz,  p.  621. 
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duction  réelle  il  n'y  avait  alors  qu'un  simple  refoulement  de 
la  capsule  par  la  tête  de  Fhumérus  dans  la  cavité  glénoïde. 
\J omoplate,  espèce  de  plastron  situé  derrière  et  sur  le 
côté  du  thorax,  recouvrant  les  six  premières  côtes,  corres- 
pond à  la  partie  la  plus  épaisse  et  la  plus  spongieuse  des 
poumons.  Aussi,  quoique  matelassée  de  muscles  nombreux 
et  gros,  fait-elle  que  la  percussion  appliquée,  entre  autres 
points,  sur  sa  portion  sus-épineuse,  permet  assez  bien  d'en- 
tendre la  respiration. 

Art.il — Du  Bras. 

Rigoureusement  parlant,  le  bras  comprend  toute  la  par- 
tie du  membre  supérieur  occupée  par  l'humérus  ;  mais, 
en  anatomie  topographique,  il  s'étend  depuis  l'épaule  ou  la 
région  axillaire,  jusqu'au-dessus  du  coude  seulement.  Chez 
les  personnes  qui  ont  de  l'embonpoint,  et  spécialement 
chez  les  femmes,  il  est  conoïde.  Cylindrique,  et  plus  ou 
moins  aplati  en  dehors  et  en  dedans,  il  présente,  à  sa  par- 
tie supérieure,  une  saillie  triangulaire  limitée,  en  avant  et 
en  arrière,  par  deux  rainures  qui  se  réunissent  à  sa  pointe 
pour  former  la  dépression  deltoïdienne.  De  cette  excava- 
tion, part  une  autre  rainure,  la  goutuère  blclpltale  externe, 
large  et  supercielle,  qui  descend  jusqu'au  pli  du  bras,  sur 
la  face  externe  du  membre.  C'est  sur  elle  qu'on  applique 
les  vésicatoires.  Une  dernière  rainure,  la  gouttière  blclpl- 
tale Interne.,  suit  la  face  interne  du  bras,  et  s'étend  du 
creux  de  l'aisselle  à  la  saignée,  où  elle  se  réunit  à  la  pré- 
cédente. Entre  ces  deux  gouttières  et  en  avant ,  on  voit 
une  saillie  très-prononcée,  renflée  au  milieu,  qui  se  perd 
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dans  Taisselle  et  le  pli  du  bras  ;  c'est  la  saillie  bicipitale. 
En  arrière ,  le  triceps  soulève  aussi  plus  ou  moins  les  té- 
guments, mais  il  ne  forme  pas  de  reliefs  importants. 

§  1.  — Supposons  le  membre  en  supination,  et  voyons- 
en  d'abord  la  moitié  antérieure. 

A.  — La  peau  en  est  fine,  et  très-extensible,  surtout  en 
dedans.  Dans  la  gouttière  interne,  elle  permet  quelque- 
fois de  distinguer  la  veine  basilique.  Extrêmement  mobile, 
elle  fait  que  les  plaies  simples  de  cette  région  sont  tou- 
jours faciles  à  réunir  immédiatement. 

B.  —  ha  couche  sous-cutanée,  qui  peut  acquérir  là  une 
épaisseur  très-grande,  renferme  des  filets  nerveux  du  mus- 
culo-cutané,  du  cutané  interne  et  des  nerfs  intercostaux. 

C.  — \^ aponévrose  est  mince  et  presque  celluleuse  sur 
la  saillie  médiane.  Plus  compliquée  qu'on  n'a  coutume  de 
le  dire,  épaisse  en  dehors  et  en  dedans,  parce  que  là  tou- 
tes ses  lames  se  rassemblent,  elle  forme  au  biceps  un  étui 
à  feuillets  minces.  Une  seconde  gaîne  s'en  détache  pour 
l'artère,  la  veine  et  le  nerf  qui  l'accompagnent,  et,  dans 
cette  gaîne,  des  lamelles  forment  des  gaînes  secondaires 
autour  de  chaque  organe.  Il  résulte  de  là  que  l'aponévrose 
fournit  en  quelque  sorte  un  étui  à  tous  les  muscles  et  à 
tous  les  cordons,  soit  vasculaires,  soit  nerveux,  qui  se  trou- 
vent dans  la  région  brachiale.  On  doit  en  excepter  toute- 
fois la  face  profonde  du  triceps  et  du  brachial  antérieur,  qui 
adhérent  à  l'os  d'un  bout  à  l'autre. 

D.  Muscles.  —  Le  biceps  présente  au-devant  du  bras 
toute  sa  portion  charnue.  C'est  son  bord  interne  qui  di- 
rige pour  aller  chercher  les  vaisseaux.  Libre  sous  la  peau, 
il  se  rétracte  beaucoup  dans  les  amputations,  d'autant 
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mieux  qu'on  le  divise  ordinairement  très-loin  de  ses  points 
d'attache.  L'extension  del'avant-Lras  en  augmente  la  sail- 
lie. Eh  se  contractant  alors  il  tend  à  fléchir  l'humérus  en 
avant,  et  peut,  dans  les  fractures,  déplacer  les  fragments 
d'abord  suivant  leur  direction,  ensuite  selon  leur  longueur. 
Aussi  l'avant-Lras  doit-il  rester  fléchi  pendant  la  cure  de 
ces  maladies. 

Le  brachial  antérieur^  caché  en  grande  partie  par  le  bi- 
ceps qu'il  dépasse  un  peu  de  chaque  côté,  et  de  telle  sorte 
qu'en  dedans  c'est  sur  lui  que  repose  l'artère,  s'insère  sur 
toute  la  face  antérieure  de  l'humérus,  et,  de  plus,  sur  le 
devant  des  intersections  fibreuses  attachées  aux  bords  de 
cet  os.  En  haut,  il  est  plus  mince,  et  comme  bifurqué 
en  V,  pour  embrasser  la  pointe  du  deltoïde.  C'est  là,  en- 
tre le  biceps  qui  est  en  dedans,  et  le  triceps  qui  est  en  de- 
hors, que  se  trouve  la  fossette  deltoldienney  remplie  d'ail- 
leurs par  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse,  fossette  dis- 
posée de  manière  que  les  muscles  qui  la  circonscrivent 
ne  peuvent  ni  la  mouvoir,  ni  glisser  les  uns  sur  les  au- 
tres :  c'est  en  raison  de  cette  pcirticularité  qu'on  y  appli- 
que les  cautères,  autant  qu'à  cause  du  tissu  cellulaire  qui 
s'y  rencontre.  Adhérant  à  tous  les  points  de  Fos  qu'il  re- 
couvre, et  trouvant  son  point  mobile  sur  le  cubitus,  le  bra- 
chial antérieur  s'oppose  au  déplacement,  au  lieu  de  le  fa- 
voriser, dans  les  fractures  de  la  moitié  inférieure  de  l'hu- 
mérus; disposition  qui  fait  en  outre  que,  dans  les  ampu- 
tions, sa  rétraction  est  à  peine  sensible. 

E.  Artères.  L — La  brachiale,  enveloppée  dans  sa  gai- 
ne^ est  toujours  côtoyée  par  le  nerf  médian  et  la  veine 
ou  les  veines  numérales.   En  haut,  le  nerf  est  en  de- 
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hors  ou  en  avant.  Plus  bas,  il  la  croise  très-obliquemènt^ 
passe  presque  toujours  sur  sa  face  antérieure  et  quelque^ 
fois  seulement  par  derrière.  Inférieurement  il  est  à  peu 
près  constamment  sur  son  côté  cubital. 

Abstraction  faite  de  sa  gaîne ,  du  nerf  médian  et  des 
veines  collatérales,  l'artère  du  bras,  reposant  en  arrière, 
de  haut  en  bas  sur  l'humérus ,  le  tendon  du  coraco-bra- 
chial,  le  devant  de  la  portion  interne  du  triceps,  et  le 
brachial  antérieur,  peut  être  facilement  comprimée  sur 
l'os  dans  son  tiers  supérieur.  Côtoyée  par  le  coraco-bra- 
chial  en  dehors,  puis  par  le  biceps,  elle  est  séparée  du 
triceps  en  dedans,  d'abord  par  le  nerf  radial  et  l'artère  col- 
latérale interne,  ensuite  par  le  nerf  cubital,  qui  s'en  éloi-- 
gne  de  plus  en  plus  en  descendant,  enfin,  par  le  nerf  cu- 
tané et  la  veine  basilique,  renfermés  dans  leur  gaîne,  et 
qui  en  sont  plus  rapprochés  en  haut  qu'en  bas.  Dans  son 
quart  inférieur,  elle  n'a  plus  aucun  rapport  avec  le  triceps. 
C'est  le  brachial  antérieur  qui  cache  alors  son  côté  interne. 
En  avant  et  en  dedans,  elle  est  recouverte  par  l'aponé- 
vrose. Quelquefois  aussi  le  ventre  du  biceps  s'incline  plus 
ou  moins  dans  cç  sens.  Chez  les  sujets  d'un  embonpoint 
médiocre,  et  dont  les  muscles  ne  sont  pas  très-gros ,  ses 
pulsations  peuvent  être  facilement  senties  le  long  de  la 
rainure  bicipitale  interne.  Pour  la  découvrir,  on  doit  donc 
inciser,  dans  la  direction  d'une  ligne  tirée  du  creux  de  l'ais- 
selle au  pli  du  coude,  en  suivant  le  côté  interne  du  biceps. 
Pour  ne  pas  se  méprendre  sur  son  siège  précis^,  il  suffit  de 
se  rappeler  que  le  nerf  médian  est  toujours  le  premier  cor- 
don qu'on  rencontre,  en  partant  du  biceps. 

II. —  Uluiméra le  profonde ,  ou   la   grande  collatérale. 
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naît  ordinairement  de  la  brachiale,  un  peu  au-dessous  du 
grand  rond.  Quelquefois  aussi  elle  est  fournie  par  la  sous- 
scapulaire,  les  circonflexes,  etc.  Se  dirigeant  aussitôt  vers 
l'interstice  des  portions  interne  et  moyenne  du  muscle 
triceps,  pour  entrer  dans  la  région  postérieure ,  elle  ofFre 
un  volume  parfois  très-considérable,  et  c'est  elle  principa- 
lement qui  sert  au  rétablissement  de  la  circulation  après 
la  ligature  de  l'humérale. 

III.  — Vanastomotlque  moyenne,  se  montrant  vers  le  mi- 
lieu du  bras,  marche  assez  long-temps  sur  le  brachial  anté- 
rieur avant  de  passer  en  arrière,  et  suit  le  nerf  cubital  comme 
la  précédente  accompagne  le  radial.  Habituellement  d'un 
petit  calibre,  elle  est  quelquefois  très-grosse.  Pouvant  éga- 
ler le  volume  de  la  brachiale ,  il  ne  faut  pas  l'oublier , 
quand  on  pratique  quelque  opération  sur  la  face  interne 
du  bras,  en  général,  et,  en  particulier,  sur  l'artère  hamé- 
rale. 

IV.  — La  nutrlclère,  qui  se  voit  vers  la  fin  du  coraco- 
brachial,  dont  elle  traverse  le  tendon,  glisse  obliquement 
sur  l'humérus  et  pénètre  ensuite  dans  le  canal  qui  lui  est 
propre.  Dans  le  cas  où  son  volume  est  augmenté,  si  la  sec- 
tion de  l'os  est  faite  près  de  l'empreinte  deltoïdienne ,  il 
peut  arriver  qu'elle  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang 
assez  considérable.  Dans  les  fractures  sa  déchirure  donne 
l'explication  d'ecchymoses  qu'il  est  difficile  de  rapporter  à 
la  blessure  des  veines. 

V.  — La  collatérale  Inférieure  se  trouvant  aussi  dans  la 
région  du  coude,  c'est  là  que  nous  l'examinerons.  Les  au- 
tres branches  données  par  l'humérale  sont  trop  variables  et 
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trop  peu  volumineuses  pour  mériter  beaucoup  d'atten- 
tion de  ia  part  du  chirurgien. 

VL  — L'artère  brachiale,  quelquefois  double  dès  son  ori- 
gine, l'est  plus  souvent  depuis  un  point  moins  élevé  du 
membre.  Alors  les  deux  troncs  peuvent  avoir  un  vo- 
lume égal.  D'autres  fois,  l'un  est  plus  petit,  et  l'autre  plus 
gros.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  tantôt  la  branche  externe 
qui  l'emporte,  et  tantôt  l'interne.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
anomalie  pourrait  donner  lieu  à  de  graves  erreurs ,  si  on 
avait  h.  lier  l'artère  du  bras,  chez  des  individus  ainsi  confor- 
més. Je  l'ai  observée  plus  de  vingt  fois,  et  il  n'est  pas  d'é- 
lève qui  n'en  ait  rencontré  des  exemples  dans  ses  dis- 
sections. En  novembre  1862,  j'en  ai  trouvé  une  va- 
riété assez  remarquable  pour  devoir  être  notée.  Arrivés 
au  pli  du  bras,  les  deux  troncs  étaient  unis  par  une 
branche  transversale,  longue  d'un  travers  de  doigt  et 
du  volume  d'une  plume  à  écrire.  La  méthode  d'Anel 
n'eût  pas  triomphé  de  l'anévrisme  de  l'une  d'elles.  Une  li- 
gature au-dessus  et  une  autre  au-dessous  n'auraient  point 
empêché  le  tronc  transversal  de  ramener  le  sang  dans 
le  sac.  Après  l'ouverture  de  celui-ci  par  la  méthode 
ancienne, on auraft pu  voir  l'hémorrhagie  continuer,  mal- 
gré la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  malade.  Une 
autre  disposition  fort  singulière  est  celle  dont  M.  Bintot  ^ 
alors  mon  prosecteur,  m'a  fait  voir  un  exemple  en  1^827, 
et  dont  M.  Thierry  montra  le  pareil  à  la  société  anatomi- 
que  à  la  même  époque*.  Après  un  certain  trajet,  les  deux 


*  B'ibliuih.,  t.  j,  p.  4^5,  1S28. 
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branches  se  croisaient  en  8  de  chiffre,  de  manière  qu'a- 
vant de  gagner  le  pli  du  bras,  l'interne  était  devenue  ex- 
terne, et  réciproquement  pour  l'externe. 

F.  Fe'ines.  —  Il  y  en  a  de  superficielles  et  de  profondes. 
Les  premières  sont  la  céphalique  et  la  basilique.  Les  au- 
tres ont  été  indiquées  en  parlant  de  fartère. 

L — hsi  céphalique,  parallèle  au  biceps  dans  la  rainure 
externe  du  bras,  s'incline  peu  à  peu  en  dedans ,  de  ma- 
nière à  gagner  l'interstice  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand 
pectoral.  Placée  tout-à-fait  en  dehors  de  l'aponévrose,  au 
bras,  et  renfermée  dans  les  feuillets  profonds  de  la  couche 
sous-cutanée,  elle  s'interpose,  au  contraire,  dans  las  lames 
àufascia  brackialls  à  l'épaule.  Il  serait  possible,  à  la  ri- 
gueur, de  l'ouvrir  avec  la  lancette  dans  tous  les  points  de 
son  trajet,  sans  qu'il  y  eût  de  dangers  à  craindre,  n'étant 
accompagnée  que  par  quelques  filets  nerveux  du  cutané 
externe  en  bas. 

IL  — La  basilique,  placée  dans  le  milieu  de  la  gouttière 
bicipitale  interne,  d'abord  enveloppée  dans  les  lames  du 
fascia  superficialis,  comme  la  céphalique,  abandonne  en- 
suite cette  couche,  tantôt  immédiatement  au-dessus  du 
coude,  d'autres  fois  seulement  au  moment  d'entrer  dans 
l'aisselle,  pour  traverser  l'aponévrose  et  se  joindre  aux 
veines  profondes.  Lorsqu'elle  n'est  encore  que  cutanée, 
de  nombreux  rameaux  du  nerf  superficiel  interne  l'entou- 
rent. Côtoyée  par  le  tronc  de  ce  nerf,  sous  l'aponévrose, 
renfermée  dans  une  gaîne  particulière,  séparée  de  celle 
de  l'artère  par  une  cloison,  elle  est,  pour  ainsi  dire,  en 
même  temps  superficielle  et  profonde.  Aussi  son  inflam- 
mation externe  peut-elle  donner  Ueu  à  un  simple  érysi- 
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pèle  en  bas  ;  tandis  que ,  dans  sa  portion  supérieure ,  il 
en  résulte  un  gonflement  général  du  membre.  Elle  peut, 
par  la  même  raison,  déterminer  la  formation  d'abcès  en- 
tre l'aponévrose  et  les  téguments ,  et  en  faire  naître  aussi 
entre  les  muscles;  tandis  que  la  veine  céphalique  ne  peut 
produire  des  accidents  semblables  que  dans  la  couchesous- 
cutanée. 

G. — Les  lymphatiques  abondent  dans  les  gouttières 
bicipitales,  où  ils  se  groupent  autour  des  veines  céphali- 
que et  basilique.  Celle-ci  surtout  en  reçoit  un  réseau  très- 
compliqué,  qui  reste  dans  la  couche  sous-cutanée  jusqu'à 
son  entrée  dans  le  creux  de  l'aisselle.  C'est  à  cause  de  la 
grande  quantité  de  vaisseaux  absorbants  et  de  tissu  cellu- 
laire qu'on  trouve  dans  la  rainure  bicipitale ,  et  même  à 
toute  la  face  interne  du  bras,  qu'on  a  conseillé  d'y  appli- 
quer les  substances  médicamenteuses  par  les  méthodes 
endermique  et  iatraleptiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds,  formant  deux  ou 
trois  faisceaux  autour  de  l'artère  et  des  veines,  sont  inter- 
rompus du  coude  à  l'aisselle  par  des  ganglions  dont  le  nom- 
bre dépasse  rarement  celui  de  quatre  ou  cinq.  Bien  souvent 
on  n'en  trouve  pas  du  tout,  et  lorsque  ces  petits  corps  exis- 
tent, ils  sont  naturellement  très-peu  développés.  Il  convient 
de  se  rappeler  exactement  leur  position;  car,  en  se  gonflant 
avec  lenteur,  ils  peuvent  contracter  des  adhérences  avec 
l'artère,  et  en  imposer  pour  un  anévrisme  ,  comme  je  l'ai 
vu  sur  un  jeune  homme  qu'on  voulait  opérer.  J'ai  trouvé 
deux  fois  un  ganglion  lymphatique  seul,  en  haut  de  la  fos- 
sette deltoïdienne.  Dans  les  deux  cas,  il  avait  le  volume  d'une 
forte  lentille,  et  les  vaisseaux  y  arrivaient  en  convergeant. 
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H.  Nerfs.  —  Les  rapports  du  médian  ont  été  indiqués 
plus  haut,  à  l'occasion  de  l'artère.  Le  muscalo  -  cutané , 
ou  cutané  externe,  au  lieu  de  perforer  le  coraco-huméral, 
reste  quelquefois  sur  le  côté  externe  de  l'artère.  Dans  ce 
cas  il  pourrait  être  pris  pour  le  médian.  S'engageant  dans 
la  gaîne  du  biceps ,  il  se  trouve  bientôt  en  dehors ,  vis-à- 
vis  de  la  veine  céphalique,  dont  l'aponévrose  le  sépare 
néanmoins  jusqu'au  bas  de  la  région.  Après  le  médian,  le 
cutané  interne  est  le  plus  rapproché  de  l'artère.  Placé  sur 
un  plan  un  peu  antérieur ,  il  suit  le  bord  externe  de  la 
veine  basilique,  marche  avec  elle  dans  son  canal,  sort  en 
même  temps  qu'elle  de  l'aponévrose,  et  fournit,  chemin 
faisant,  un  assez  grand  nombre  de  filets  dans  la  couche 
superficielle.  Son  volume  est  parfois  assez  considérable 
pour  qu'au  premier  coup-d'œil  on  puisse  le  confondre 
aussi  avec  le  médian.  Le  cubital  est  placé  sur  le  côté  in- 
terne de  l'artère  brachiale,  au-devant  du  muscle  triceps, 
dont  il  est  enveloppé  presque  dès  le  principe,  et  qu'il  tra- 
verse vers  le  milieu  du  bras,  pour  se  placer  dans  la  région 
postérieure  ,  derrière  l'intersection  èpycondylo-humérale. 
Le  radial,  encore  plus  en  arrière  et  en  dehors,  suit  la  di- 
rection de  la  grande  artère  collatérale,  c'est-à-dire  qu'il 
contourne  l'humérus  entre  les  portions  du  triceps ,  en 
abandonnant  presque  immédiatement  la  région  qui  ren- 
ferme son  point  d'origine.  Le  volume  des  nerfs  du  bras 
serait  assez  exactement  gradué  dans  l'ordre  suivant  :  i°  le 
radial,  2°  le  médian,  3**  le  cubital ,  4°  le  musculo-cutané, 
5**  le  cutané  interne» 

Les  filets  intercostaux,  se  perdant  en  entier  dans  la 
couche  superficielle,  établissent  un  certain  rapport  sym- 
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patliiqiie  entre  le  bras  et  les  organes  contenus  dans  le 
thorax,"  rapport  capable  d'expliquer  en  partie  l'action  ré- 
vulsive des  vésicatoires  appliqués  sur  le  membre  supérieur 
dans  les  affections  de  poitrine. 

§  2. — Beaucoup  moins  compliqué  en  arrière  qu'en 
avant,  le  bras  y  est  aussi  d'une  importance  moindre.  En 
haut,  il  offre,  de  ce  côté ,  une  partie  de  la  saillie  deltoï- 
dienne  et  de  la  rainure  postérieure  du  même  nom.  Du 
reste,  il  est  convexe  et  arrondi  dans  tout#  son  étendue. 

A. — Tjdi  peau,  épaisse,  serrée,  rugueuse  y  présente  des 
bulbes  pilifères  assez  nombreux  et  une  grande  quantité  de 
follicules  sébacés,  bulbes  et  follicules  qui  lui  donnent 
cet  aspect  inégal  et  bosselé  connu  sous  le  nom  de  chair 
de  poule. 

B.  — La  couche  sous-cutanée  n'y  renferme  qu*un  petit 
nombre  de  ramuscles  vasculaires  et  nerveux.  La  texture 
de  la  peau^  et  le  peu  d'adhérence  de  la  couche  cellulaire, 
font  que  le  pus  dénude  ici  les  parties  avec  la  plus  grande 
facilité,  et  qu'il  se  fraie  difficilement  une  issue  au  dehors  : 
aussi  doit -on  s'empresser  d'en  ouvrir  les  abcès. 

C. — L'a/îon^ro^e  y  est,  en  général,  plus  épaisse  que  sur 
le  biceps,  mais  plus  mince  que  dans  les  gouttières  bra- 
chiales. Ses  fibres  sont  transversales  surtout.  Elle  se  conti- 
nue supérieurement  avec  le  tendon  du  grand  dorsal,  qui 
peut  en  être  regardé  comme  le  tenseur.  En  bas  elle  reçoit 
l'intersection  fibreuse  qui  vient  de  chaque  côté  de  l'hu- 
mérus. Partout  elle  ne  présente  qu'un  seul  feuillet,  excepté 
en  approchant  de  i'intersecition  interne,  où  ses  lames  s'é- 
cartent pour  engaîner  le  nerf  cubital. 

D.  Muscles.  —  On  n'y  voit^  à  proprement  parler,   que 
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le  triceps,  dont  les  fibres,  à  peu  près  parallèles  à  la  direc- 
tion  de  l'os  supérieurement,  se  portent  au  contraire  obli- 
quement de  la  ligne  médiane  vers  les  cotés  en  bas.  11  tient 
à  l'aponévrose  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux 
très-souple  qui  s'enflamme  aisément  et  donne  quelque- 
fois lieu  à  des  accidents  graves.  Par  sa  face  antérieure,  il 
s'attache  sur  presque  toute  la  longueur  de  l'os,  circon- 
stance importante  à  remarqiÉIr  sous  le  rapport  des  ampu- 
tations et  des  fractures.  Quand  on  ampute  le  bras,  en  effet, 
à  la  manière  de  Vermale  ou  de  Ravaton ,  le  triceps  s'y 
prête  parfaitement;  mais  le  biceps,  tout-à-fait  libre  en  de- 
vant, se  retire,  et  forme  une  masse  trop  arrondie  pour  que 
le  lambeau  de  ce  côté  puisse  avoir  quelque  régularité. 

Dans  les  fractures  au-dessous  du  deltoïde,  le  triceps 
prenant  ses  points  d'insertion  sur  les  deux  fragmen-s^  est 
incapable  d'en  produire  le  déplacement.  Comme  le  bra- 
chial antérieur,  au  contraire,  il  tend  toujours  à  les  main- 
tenir en  contact.  Aussi  ces  sortes  de  fractures  sont-elles 
rarement  suivies  de  chevauchement  considérable,  à  moins 
qu'elles  ne  soient  très-obliques  ou  que  la  cause  facturante 
n'ait  continué  d'agir  après  la  rupture  de  l'os. 

E.  — Les  artères  y  sont  en  petit  nombre,  viennent  tou- 
tes de  l'humérale ,  et  ne  méritent  notre  attention  qu'à 
cause  des  anastomoses  qui  les  font  communiquer  avec  les 
collatérales  de  l'avant-bras,  et  qui  rétablissent  la  circula- 
tion après  l'oblitération  de  la  brachiale.  La  grande  colla- 
térale, qui  contourne  l'humérus,  d'abord  entre  la  portion 
interne  et  le  faisceau  scapulaire  du  triceps ,  ensuite  en 
devant  de  celui-ci,  puis  sur  la  portion  externe ,  pour  se 
terminer  aux  environs  de  l'épitrochlée,  ne  donne  dans  ce 
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trajet  aucun  rameau  assez  gros  pour  exiger  qu'on  en 
fasse  la  ligature  après  l'amputation.  Pour  la  lier  il  faut  se 
rappeler  toutefois  qu'elle  est  accompagnée  par  le  nerf  ra- 
dial. 

Les  branches  de  l'artère  profonde  moyenne  et  de  la 
collatérale  interne,  s'anastomosent  un  grand  nombre  de 
fois  avec  celles  dont  il  vient  d'être  question,  et  sont  trop 
petites  pour  exiger  des  pré^jjptions  particulières;  en  sorte 
que,  dans  les  amputations  à  quelques  pouces  au-dessus 
du  coude,  il  ne  serait  à  la  rigueur  nécessaire  de  lier  que 
l'artère  brachiale,  et  quelquefois  la  collatérale  interne  ou 
inférieure.  Au  milieu  du  membre,  au  contraire,  l'hémor- 
rhagie  pourrait  avoir  lieu  par  l'humérale,  la  collatérale 
interne,  la  profonde  moyenne,  et  même  par  l'artère  nutri- 
cière  de  l'os. 

F.  — Les  veines  y  sont  absolument  disposées  comme  les 
artères.  Aucune  n'est  superficielle,  ni  susceptibles  d'appli- 
cations chirurgicales  particulières. 

G. — Les  lymphatiques  vont  presque  tous  se  rendre  dans 
la  rainure  bicipitale  interne,  sont  peu  nombreux,  et  n'ont 
pas  de  ganglions  connus  dans  cette  région. 

H.  Nerfs.  —  Les  filets  superficiels ,  rares  et  fins ,  ap- 
partiennent presque  tous  au  cutané  interne  et  aux  bran- 
ches costales.  A  peine  le  cutané  externe  en  fournit-il  quel- 
ques-uns en  dehors.  Le  cubital,  le  plus  remarquable, 
ne  passe  dans  cette  région  que  vers  le  tiers  inférieur  du 
bras.  Entre  le  brachial  antérieur  et  le  triceps,  l'aponévrose 
lui  fournit  un  dédoublement  que  l'intersection  fibreuse  in- 
terne convertit  en  canal,  après  quoi  il  est  assez  superficiel 
pour  être  facilement  intéressé  dans  les  blessures.  Leradial, 
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aussi  très-gros,  donnant  plusieursbranches  aux  diverses  por- 
tions du  triceps,  suit  d'ailleurs  exactement  la  direction  et  la 
distribution  de  l'artèrehuméraleprofonde  jusque  vis-à-vis  de 
la  pointe  du  long  supinateur;,  endroit  où  il  traverse  l'inter- 
section fibreuse  externe,  pour  pénétrer  dans  la  région  an- 
térieure entre  ce  muscle  et  le  brachial  antérieur.  Étant 
immédiatement  appliqué  sur  l'humérus,  il  est  plus  exposé 
que  les  autres  à  être  tiraillé  ou  déchiré  dans  les  fractures 
qui  ont  lieu  au-dessous  du  col  de  l'os.  C'est  lui  qui  était 
emprisonné  dans  le  cal  difforme  dont  parle  M.  Manec'. 

§  5.  Squelette,  —  En  avant,  l'humérus,  légèrement 
courbe,  arrondi,  saillant  en  haut,  s'élargit  graduellement 
en  descendant.  C'est  entre  le  point  d'insertion  du  grand 
dorsal,  du  coraco-brachial  et  du  grand  pectoral,  qu'il  peut 
servir  à  la  compression  de  l'artère,  arrêtée  alors  par  ces 
muscles,  qui  l'empêchent  de  rouler  sous  les  doigts.  Il 
donne  insertion  sur  sa  face  antérieure  au  deltoïde,  au  co- 
raco-brachial et  au  brachial  antérieur.  Formé  par  le  corps 
de  l'os,  le  squelette  du  bras  offre,  par  conséquent,  la  por- 
tion la  plus  rétrécie  de  l'humérus,  qui  se  trouve  par  cela 
même  très-disposée  à  céder  aux  causes  indirectes  de  frac- 
tures. Comme  les  coups,  les  chocs  ont  aussi  plus  de  prise 
ici  que  sur  ses  extrémités,  ses  fractures  par  causes  indirec- 
tes doivent  être  également  très-fréquentes. 

Dans  celles  qui  ont  lieu  entre  le  deltoïde  et  le  grand 
rond ,  le  fragment  inférieur  est  tiré  en  avant  par  le  del- 
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toïde,  et  en  arrière  par  la  longue  portion  àa  triceps  ;  tan- 
dis que  les  muscles  coraco-brachial ,  grand  dorsal,  grand 
rond  et  grand  pectoral ,  tendent  à  entraîner  le  supérieur 
en  dedans.  C'est  dans  cette  espèce  que  le  déplacement 
peut  être  porté  le  plus  loin ,  et  qu'il  manque  plus  rare- 
ment d'avoir  lieu.  Vers  la  dépression  deltoïdienne,  le  frag- 
ment supérieur  est  abandonné  au  deltoïde  et  aux  muscles  de 
l'épaule,  qui  l'entraînent  en  dehors  et  en  avant.  Le  bout  in- 
férieur reste  soumis  à  l'action  du  brachial  antérieur,  qui 
prend  alors  son  point  fixe  sur  le  cubituis.  Le  biceps  et  la 
longue  portion  du  triceps  agissent  dans  ce  cas  en  sens  in- 
verse l'un  de  l'autre.  Enfin  h  la  partie  inférieure,  les  deux 
fragments  étant  enveloppés  à  la  fois  par  le  brachial  anté- 
rieur et  par  le  triceps,  il  est  rare  de  voir  les  muscles  seuls 
opérer  le  déplacement. 

Le  poids  du  membre  contrebalance  si  avantageusement 
l'action  des  muscles  ici ,  que  les  fractures  de  l'humérus 
ne  sont  presque  jamais  accompagnées  de  chevauchement. 
Aussi  sont-elles  les  plus  faciles  de  toutes  à  guérir.  En- 
touré d'un  périoste  épais,  cet  os  est  un  des  plus  exposés  à 
la  nécrose  invaginée,  un  de  ceux  aussi  dont  on  enlève  avec 
le  plus  de  succès  les  séquestres,  et  qui  se  reproduisent 
le  mieux  par  un  développement  concentrique,  dont  les 
fractures  non  consolidées  entraînent  le  moins  d  inconvé-^ 
nients.  Un  malade  observé  par  M.  J.  Gloquet*  en  avait 
perdu  le  tiers  supérieur  tout  en  conservant  les  fonctions 
dn  membre.  Chez  une  dame  de  ma  connaissance,  son  ab 
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sence  totale  et  congénitale  n'empêche  qu'incomplètement 
les  mouvements  de  l'avant-bras.  La  résection  de  sa  tête , 
opérée  déjà  Jun  si  grand  nombre  de  fois  avec  succès,  a 
toujours  laissé  les  fonctions  de  la  main  parfaitement  li- 
bres, et  souvent  même  permis  de  conserver  la  plupart  de 
celles  du  bras. 

Art.  lïl. — Région  kaméro-cabltaie. 

En  ayant  la  partie  moyenne  du  membre  supérieur  prend 
le  nom  àe,  pli  du  bras,  tandis  qu'en  arrière  elle  porte  ce- 
lui de  coude.  L'importance  différente  de  ces  deux  régions 
établit  entre  elles  une  ligne  de  démarcation  assez  tranchée 
pour  qu'on  doive  les  étudier  l'une  après  l'autre,  à  l'excep- 
tion du  squelette  qui  leur  est  commun. 

§  i. Le  pli  du  bras,  que  l'on  pourrait  jusqu'à  un  certain 
point  comparer  au  jarret,  présente  la  fm  de  la  saillie  bici- 
pitale.  En  dehors  et  en  dedans,  il  offre  deux  autres  sail- 
lies mulculaires,  qui  convergent  l'une  vers  l'autre.  Finis- 
sant par  se  confondre,  celles-ci  sont  séparées  en  haut  par 
celle-là,  et,  en  bas,  par  un  creux  triangulaire  qui  se  pro- 
longe sur  l'avant-bras  en  formant  une  simple  rainure, 
qui  résulte  de  la  réunion  des  deux  gouttières  bicipitales , 
confondues  entre  les  trois  saillies  précédemment  indi- 
quées. 

A.  — La  peau  y  est  fine  et  mobile,  surtout  dans  les  gout- 
tières et  l'excavation  médianes.  Aussi  tend-elle  à  se  rou- 
ler ou  à  se  mortifier  comme  au-devant  du  cou  dans  les 
plaies  et  à  la  suite  des  opérations. 

B. — ^^La  couche  sous-cutanée  est  comme  formée  de  deux 
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lames,  l'une  profonde,  sorte  d'aponévrose,  dans  les  feuil- 
lets de  laquelle  sont  placés  les  veines  et  les  nerfs  sous- 
cutanés;  l'autre  superficielle,  principalement  adipeuse , 
et  qui  varie  considérablement  d'épaisseur.  Plus  épaisse  dans 
les  gouttières  que  sur  les  saillies,  elle  s'enfonce  en  ac- 
compagnant la  veiae  médiane  profonde  entre  les  muscles 
rond  pronateur  et  long  supinateur,  pour  se  continuer  avec 
les  lames  inter-musculaires  et  le  tissu  cellulaire  des  envi- 
rons de  l'article. 

C.  Aponévrose,  —  Chez  les  individus  adultes,  maigres , 
à  tissus  fibreux  bien  dessinés,  voici  la  disposition  que  pré- 
sente l'aponévrose  du  pli  du  bras.  Le  feuillet  superficiel 
du  biceps  se  porte  sur  la  face  antérieure  de  la  saillie  mus- 
culaire externe.  Le  feuillet  profond  persiste  seul  dans  l'ex- 
cavation médiane ,  où  il  est  fortifié  par  une  lame  venant 
du  tendon  du  brachial  antérieur.  En  descendant,  il  se  re- 
lève, passe  entre  les  radiaux  et  le  long  supinateur  d'une 
part,  et  de  l'autre  sur  la  face  antérieure  de  ce  dernier 
muscle,  en  se  confondant  avec  \e.  feuillet  superficiel. 
Tout-à'fait  en  bas,  ses  lames  se  rapprochent^  et  c'est  entre 
elles  que  se  rencontrent  Tartère  radiale  et  le  nerf  du  môme 
nom.  En  dedans,  le  feuillet  superficiel,  plus  fort  qu'en  de- 
hors, se  porte  obliquement  sur  la  saillie  musculaire  interne. 
Le  feuillet  profond,  plus  épais  encore,  vient  aussi  de  la  par- 
tie interne  et  inférieure  du  brachial  antérieur.  En  remon- 
tant, ses  fibres  sont  obliques  en  dedans  et  en  haut.  Il  se 
dédouble  assez  souvent  pour  embrasser  la  veine  basilique. 
Plus  bas,  il  se  dédouble  également,  et  L'une  de  ses 
lames  se  relève  sur  le  rond  pronateur,  où  elle  se  confond 
avec  le  feuillet  superficiel,  tandis  que  l'autre  s'enfonce  en- 
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tre  les  muscles.  La  bandelette  qui  se  détache  de  la  partie 
tendineuse  du  biceps  se  porte  entre  ces  lames ,  d'abord 
sans  leur  adhérer,  puis  en  se  confondant  avec  elles  sur  le 
relief  musculaire  interne. 

Il  résulte  de  ce  qui   précède  une    sorte   à^ouverture 
uponévrotique  ,   qui ,    chez    certains   sujets  ,    a    la   plus 
grande  analogie  avec  celle  du  pli  de  Faine,  dont  elle 
se  rapproche  par  ses  dimensions ,  par  sa  forme  qui  est 
ovalaire,  par  sa  grosse  extrémité  qui  est  en  bas ,  par  sa 
demi-circonférence  interne  qui  est  plus  distincte  que  l'ex- 
terne, par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  s'y  remarquent, 
enfin  parles  lamelles  celluleuses  qui  la  ferment  et  empê- 
chent quelquefois  de  la  distinguer  exactement.  On  voit,  en 
haut  de  cette  ouverture,  le  tendon  du  biceps,  en  dedans, 
l'artère  humérale,  le  nerf  médian,  et  l'origine  de  la  bande- 
lette bicipitale,  qui  en  forme  comme  la  demi-circonférence 
interne  par  son  bord  externe  ;  plus  bas  la  communication  des 
veines  superficielles  avec  la  brachiale,  le  nerf  médian,  et 
enfin  les  médianes  basilique  et  céphalique  qui  passent  au- 
devant.  Le  ruban  bicipital  mérite  encore  ici  la  plus  grande 
attention,  relativement  à  l'artère.   Constamment  croisé 
par  sa  face  antérieure ,  ce  vaisseau  peut  recevoir  une  li- 
gature au-dessous  avant  de  se  diviser  en  radiale  et  en 
cubitale.  On  en  placerait  également  un  autre  au-dessus, 
sans  être  obligé  de  séparer  autre  chose  que  le  tissu  cellu- 
laire. 

D.  Muscles,  I.  — Dans  la  saillie  médiane,  on  trouve  la  fin 
du  biceps,  s'enfonçant  dans  le  creux  du  coude.  Entre  son 
tendon,  la  bandelette  fibreuse  qu'il  donne  à  l'aponévrose  et 
le  rond  pronateur,  existe  un  petit  triangle  dans  lequel  on 
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voit  les  vaisseaux  brachiaux  et  le  nerf  médian.  Dans  l'état 
physiologique,  le  biceps  tend  d'abord  à  porter  le  radius  en 
dehors,  à  produire  la  supination,  et  ensuite  à  fléchir  l'avant- 
bras.  Dans  l'état  pathologique,  les  luxations  de  l' avant- 
bras  en  arrière  par  exemple,  c'est  lui  qui  contrebalance 
l'action  du  triceps  et  qui  tend  à  produire  la  flexion.  Dans 
la  fracture  du  tiers  supérieur  du  radius ,  c'est  encore  le 
biceps  qui  tend  à  porter  le  fragment  supérieur  en  avant  et 
vers  la  ligne  médiane  du  membre  :  d'où  la  nécessité  de 
tenir  alors  l'avant-bras  fléchi. 

Le  brachial  antérieur,  formant  le  fond  des  deux  rainures 
latérales,  est  recouvert  au  milieu  par  le  biceps^  et  tout-à- 
fait  en  dehors,  par  la  saillie  musculaire  externe.  En  de- 
dans ,  sa  face  antérieure  s'enfonce  un  peu  sous  le  rond 
pronateur.  Sa  face  postérieure,  qui  recouvre  tout  le  devant 
de  l'articulation,  sans  lui  adhérer,  est  séparée  de  l'humé- 
rus par  un  tissu  cellulaire  lamelleux,  assez  abondant  et 
très-lâche,  dont  l'inflammation  donne  souvent  naissance 
à  des  abcès  profonds  qui  déterminent  promptement  l'alté- 
ration de  l'os.  En  descendant  sur  l'apophyse  coronoïde , 
son  tendon,  trèj-fort  et  très -épais  ^  ne  s'y  attache  pas, 
comme  on  le  répète  trop  généralement.  11  la  recouvre  sim- 
plement, et  se  fixe  sur  sa  crête  interne  ou  le  bord  anté- 
rieur du  cubitus.  Descendant  jusqu'au  niveau  de  la  tubé- 
rosité  du  radius,  ce  muscle  agit  réellement  sur  le  corps  de 
l'os;  en  lui  servant  de  poulie  de  réflexion,  l'apophyse  favo 
rîse  évidemment  son  action. 

II.  ' — La  saillie  externe  renferme  la  tête  du  long  supina- 
tear,  des  deux  radiaux  externes  et  du  court  supinateur.  Le 
premier,  le  plus  important  sous  le  rapport  chirurgical. 
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s'inséraiit  assez  haut  sur  l'humérus,  semble  mieux  dis- 
posé pour  la  flexion  de  l'avant-bras  que  pour  la  supina- 
tion, qui  paraît  plutôt  appartenir  aux  biceps.  Lorsque 
l'humérus  est  fracturé  au-dessous  de  l'empreinte  deltoï- 
dienne,  le  long  supinateur  agit  comme  le  brachial  antérieur 
sur  le  fragment  inférieur.  On  pourrait  en  dire  autant  du 
premier  radial  externe.  Celui-ci,  et  le  second  radial,  étant 
plus  particulièrement  appliqués  sur  l'épicondyle  auquel  ils 
s'attachent,  et  sur  la  petite  tête  de  l'humérus,  deviennent 
la  cause  principale  du  déplacement  dans  les  fractures  de 
cette  partie  de  l'os  du  bras.  Le  court  supinateur,  tenant  à 
l'épicondyle  et  au  cubitus,  enveloppant  l'articulation  hu- 
méro-cubitale  et  presque  tout  le  quart  supérieur  du  ra- 
dius, forme  là  une  puissance  qui  s'oppose,  d'une  part  aux 
luxations,  et  de  l'autre  au  déplacement  dans  les  fractures 
de  la  partie  supérieure  de  cet  os.  Sous  ce  rapport ,  il  est 
l'antagoniste  du  biceps  pour  le  tendon  duquel  son  bord 
interne  présente  une  échancrure.  C'est  à  travers  ses  libres 
que  la  branche  postérieure  du  nerf  radial  se  porte  dans  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras. 

IIL  —  La  saillie  Interne,  composée  du  rond  pronateur, 
du  radial  antérieur,  du  palmaire  grêle,  du  fléchisseur  su- 
perficiel, du  cubital  antérieur  et  du  fléchisseur  profond, 
est  la  plus  considérable.  Prenant  son  point  fixe  sur  l'hu- 
mérus, et  se  portant  obliquement  sur  le  radius  ,  son  ac- 
tion appartient  tout  entière  à  ce  dernier  os  et  produit  la 
pronation.  Dans  les  fractures,  cette  disposition  est  fort 
désavantageuse.  En  effet,  que  le  radius  soit  brisé  au-dessus 
ou  au-dessous  de  l'insertion  du  rond  pronateur ,  que  Ia_ 
fraclure  soit  oblique  ou  transversale  ,  il  tendra  toujours  à 
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faire  disparaître  l'espace  inter-osseux  ,  en  tirant  Fun  des 
fragments  vers  le  cubitus. 

E»  Artères,  I.  — Au  pli  du  bras,  la  fin  de  Yliumérale 
descend  obliquement  en  dehors  et  en  arrière,  et  ne  se 
divise  ordinairement  qu'au  niveau  de  la  tubérosité  bici- 
pitale.  Enveloppée  dans  les  lames  du  feuillet  profond  de 
l'aponévrose,  elle  est  recouverte  par  le  feuillet  super- 
ficiel ,  par  le  ruban  fibreux  du  biceps,  et,  plus  bas ,  par 
du  tissu  cellulaire  seulement.  Correspondant  au-de- 
vant de  ces  feuillets  à  la  veine  médiane  basilique  et  au 
nerf  cutané  interne,  elle  repose  sur  le  brachial  antérieur, 
puis  sur  le  tendon  du  biceps,  auquel  elle  adhère  quelque- 
fois; d'où  il  suit  même  que  la  pronation  forcée  de  l'avant- 
bras  l'éloigné  de  la  veine  médiane.  En  dedans,  toujours 
longée  par  le  nerf  médian ,  qui  peut  aussi  se  placer  der- 
rière, elle  est  en  rapport  avec  le  muscle  rond  pronateur. 
En  dehors,  elle  côtoie  le  biceps,  croise  le  bord  interne  de 
son  tendon,  et  finit  par  se  trouver  libre  dans  l'excavation 
médiane.  On  voit  d'après  ces  dispositions,  que,  pour  la 
lier,  il  faut  se  comporter  différemment,  suivant  le  point  oii 
l'on  cherche  à  la  découvrir.  Au-dessus  de  l'articulation,  elle 
se  rencontre  entre  le  nerf  médian,  la  veine  concomitante  et 
lemuscle biceps.  Dans  le  pli  dubrasmême,  après  l'incision 
de  la  peau  et  de  la  couche  sous -cutanée,  elle  n'est  plus  re- 
couverte que  par  du  tissu  cellulaire.  Au-dessous  de  la  ban- 
delette du  biceps,  l'artère,  le  nerf  et  le  tendon  sont  très- 
rapprochés ,  quoique  toujours  dans  les  mêmes  rapports. 
L'aponévrose  n'existe  plus ,  à  proprement  parler ,  au- 
devant  deux.  Enfin  un  peu  plus  haut,  il  faudrait  inciser  le 
feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  et  le  ruban  du  biceps. 
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L'artère  brachiale  pouvant  se  bifurquer  plus  haut  qu'il 
n'a  été  dit,  fait  qu'il  ^ut  mieux  en  faire  la  ligature  au-des- 
sus du  coude  que  dans  le  pli  du  bras,  quand  même  la  po- 
sition du  mal  permettrait  de  choisir.  Sur  le  tendon  ou  au- 
dessous,  cette  bifurcation  rentre  dans  l'état  normal.  Plus 
haut,  sur  un  point  quelconque  du  reste  de  la  région,  c'est 
une  anomalie.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  arriver  que  les 
deux  branches  restent  à  côté  l'une  de  l'autre ,  et  qu'elles 
entrent  ensemble  dans  le  pli  du  bras.  Il  peut  arriver  aussi 
que  le  nerf  médian  se  place  entre  les  deux ,  et  que  l'ex- 
terne passe  devant  le  tendon  du  biceps ,  pour  se  rendre 
sous  le  muscle  supin aleur  et  former  la  radiale,  sans  des- 
cendre au  fond  de  l'excavation  médiane,  tandis  que  l'in- 
terne glissera,  comme  à  l'ordinaire,  sous  le  rond  prona- 
teur,  pour  former  la  cubitale  ;  circonstance  qui  pourrait  en- 
traîner des  dangers  si  on  n'y  faisait  attention  dans  la  phlé- 
botomie.  Il  peut  arriver  encore  que  la  branche  interne 
reste  assez  écartée  de  celle  qui  est  en  dehors,  et  qu'au  lieu 
de  s'enfoncer  sous  la  saillie  musculaire  correspondante  , 
elle  se  place  au-devant  pour  constituer  la  cubitale,  qui, 
alors  sous-cutanée,  n'est  ordinairement  que  la  collatérale 
inférieure  extraordinairement  développée. 

II.  — La  cubitale ,  qui  semble  continuer  la  précédente, 
s'enfonce  aussitôt  sous  la  saillie  musculaire  interne ,  tra- 
verse le  rond  pronateur,  se  porte  obliquement  en  de- 
dans, et  se  place  ent^e  les  muscles  fléchisseurs  sublime  el 
profond.  On  voit  qu'il  serait  difficile  de  la  découvrir  au 
pli  du  bras  dans  l'état  de  conformation  habituelle,  et  que, 
pour  en  déterminer  l'oblitération,  il  est  plus  sûr  et  plus 
prudent  d'aller  directement  à  la  brachiale. 

T.  II.  27 
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lil.  —  La  7'adiale,  en  général  moins  volumineuse  que  la 
cubitale,  d'abord  assez  profonde,  s%relevant  un  peu  en 
dehors  et  en  avant  sons  ie  long  supinateur  pour  suivre  la 
rainure  radiale  de  l' avant-bras  ^  devient  par  conséquent 
de  plus  en  plus  superficielle  à  mesure  qu'elle  descend. 
Immédiatement  au-dessous  de  son  origine,  elle  correspond 
à  l'ouverture  de  l'aponévrose,  et  n'est  séparée  du  radius 
que  par  le  muscle  court  supinateur,  le  tendon  du  biceps 
et  du  tissu  cellulaire.  En  avant,  plusieurs  lames  fibro-cel- 
luleuses  et  la  couche  superficielle  l'éloignent  des  tégu- 
ments. On  pourrait,  en  raison  de  ces  circonstances,  la  dé- 
couvrir sur  le  bord  externe  du  rond  pronateur;  mais 
l'opération  ne  manquerait  pas  d'être  rendue  difficile  par 
l'élévation  des  saillies  musculaires ,  par  la  présence  de  la 
veine  médiane  céphalique  et  par  celle  du  nerf  cutané  ex- 
terne qu'on  serait  souvent  forcé  de  diviser.  Au-dessous  de 
l'ouverture  aponévrotique,  placée  sur  le  rond  pronateur 
entre  deux  lames  fibreuses  minces,  elle  se  trouve  côtoyée 
en  dedans  par  le  muscle  radial  antérieur ,  et  en  dehors 
par  le  long  supinateur,  dont  le  bord  interne  s'avance  or- 
dinairement de  quelques  hgnes  au-devant  d'elle. 

IV.  — Comme  Vlnter-osseuse,  naît  de  la  cubitale  au  mo- 
ment où  celle-ci  s'engage  entre  les  deux  couches  muscu' 
laires ,  il  ne  serait  guère  possible  de  porter  sur  elle,  une 
ligature.  Elle  est,  du  reste,  trop  profondément  située  pour 
que  les  corps  vulnérants  puissent  la  blesser  fréquemment. 

Y.  — hdi  récurrente  radiale  antérieure ,  née  le  plus  sou- 
vent du  tronc  de  l'humérale,  en  dedans  du  tendon  du  bi- 
ceps sur  lequel  elle  se  contourne  pour  se  porter  dans  la 
rainure  externe  de  la  région,  passe,  en  remontant,  entre 
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les  deux  portions  du  nerf  radial,  et  va  s'anastomoser  avec 
la  collatérale  externe. 

VI.  — Les  récurrentes  internes  viennent  de  la  cubitale. 
L'antérieure  remonte  au-devant  de  l'épitrochlée,  et  s'a- 
bouche au-dessus  avec  la  collatérale  inférieure  du  bras. 
La  récurrente  postérieure  se  porte  entre  les  muscles  flé- 
chisseur sublime,  fléchisseur  profond  et  cubital  antérieur, 
pour  passer  derrière  l'humérus. 

Vn.  —  Enfin,  la  coUatéraie  Interme,  ou  inférieure  du  bras, 
branche  fournie  par  Fhumérale,  se  détache  ordinairement 
du  tronc  à  un  pouce  ou  deux  au-dessus  de  la  tubérosité 
interne  de  l'épitrochlée.  C'est  par  le  moyen  de  ses  anas- 
tomoses avec  les  artères  récurrentes  que  la  circulation  se 
rétablit  dans  l'avant-bras,  lorsque  la  brachiale  ne  peut  plus 
livrer  passage  au  sang.  J'ai  dit  plus  haut  qu'on  l'avait  vue 
remplacer  la  cubitale,  et  qu'alors  elle  était  ordinairement 
très-superficielIe.  Un  médecin  de  mes  amis  a  cette  dispo- 
sition si  évidente,  que  les  battements  de  l'artère  se  distin- 
guent parfaitement  à  travers  la  peau,  depuis  le  tiers  infé- 
rieur du  bras  jusqu'au  milieu  de  l'avant-bras. 

F.  Veines.  L  — La  céplialiqae,  placée  sur  la  saillie  mus- 
culaire externe,  reçoit,  en  passant  de  la  face  antérieure 
du  long  supinateur  sur  le'côté  du  biceps,  la  médiane  cé- 
phalique  et  la  radiale  antérieure.  Elle  est  longée  par  le 
nerf  cutané  externe ,  qui  s'en  trouve  séparé  au  bras  par 
l'aponévrose  jusque  auprès  de  l'épicondyle.  Aussi  ^  sous  le 
rapport  des  accidents  nerveux,  la  saignée  de  la  céphalique 
est-elle  moins  dangereuse  que  celle  des  autres,  et  ces  ac- 
cidents eux-mêmes  seraient-ils  d'autant  moins  à  redouter 
qu'elle  aurait  été  ouverte  plus  haut. 
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IL  — La  basUujue,  située  sur  le  côté  cubital,  passe  au-de- 
Tant  de  l'épitroclilée  pour  arriver  dans  la  rainure  bicipi- 
tale  interne.  D'abord  superficielle  comme  la  précédente, 
elle  devient  de  plus  en  plus  profonde  en  remontant.  Un 
peu  au-dessus  de  Tépitrochlée,  en  entrant  dans  la  gout- 
tière interne,  elle  tend  déjà  à  s'engager  entre  les  lames  de 
l'aponévrose,  qui  ne  tarde  pas  à  lui  fournir  une  gaîne  com- 
plète. Le  nerf  cutané,  renfermé  dans  la  même  gaîne,  est 
presque  toujours  placé  sur  son  côté  interne,  au-dessus  de 
la  saillie  musculaire. 

IIL— La  médiane,  réellement  la  plus  importante  sous 
le  point  de  vue  chirurgical,  se  voit  ordinairement  au  bas 
de  la  région.  Assez  souvent  inclinée  sur  la  saillie  externe, 
quelquefois  aussi  plus  en  dedans,  presque  toujours  unique 
jusqu'à  l'ouverture  de  l'aponévrose,  elle  se  divise  là  en 
trois  branches.  L'une,  très-courte,  que  M.  A.  Bérard  '  ap- 
pelle veine  perforante,  va  se  jeter  immédiatement  dans  les 
veines  profondes,  à  la  manière  de  la  veine  saphène  in- 
terne dans  la  crurale.  Les  deux  autres  restent  superfi- 
cielles, suivent  les  deux  rainures  latérales  et  vont,  l'une  à 
la  basilique,  l' autre  «à  la  céphalique,-  de  sorte  que,  dans  l'é- 
tat de  conformation  régulière,  elles  simulent  un  Y;  tan- 
dis qu'en  y  joignant  les  deux  troncs  qui  les  reçoivent,  elles 
représentent  assez  bien  un  M. 

IV.  — La  médiane  basilicjae  longe  par  conséquent  le  côté 
externe  de  la  saillie  musculaire  interne.  De  plus  en  plus 
profonde  à  mesure  qu'elle  remonte ,  elle  croise  très-obli- 


1  Dlct.  de  Méd.f  2«  édlt.,  t,  9,  p.  217, 
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qucmeiît  l'artère.  Toutefois  cette  direction  est  susceptible 
(le  variétés  nombreuses.  Chez  certains  sujets,  la  veine  est 
presque  parallèle  h  l'artère  ;  d'autres  fois ,  au  contraire, 
elle  la  croise  sons  un  angle  assez  ouvert.  Dans  ce  dernier 
cas,  qui  est  heureusement  le  plus  commun,  on  court  d'au- 
tant moins  de  risques  en  pratiquant  la  phlëbotomie,  que 
la  piqûre  est  faite  plus  près  des  extrémités  de  la  veine.  Dan: 
l'autre,  les  dangers  sont  presque  les  mêmes,  quel  que  soit 
le  point  qu'on  choisisse.  Devant  le  tendon  du  biceps,  et  au- 
dessous  de  sa  bandelette,  ces  vaisseaux  ne  sont  séparés  que 
par  du  tissu  cellulaire  îamellcux,  qui  forme  là  une  couche 
dont  l'épaisseur  varie  en  raison  de  l'embonpoint  des  sujets. 
Au-dessus,  la  médiane  basilique  étant  séparée  de  l'artère, 
d'abord  par  le  ruban  du  biceps^  ensuite  par  l'aponévrose, 
fait  que  l'embonpoint  ou  la  maigreur  du  sujet  influent  peu 
sur  ses  rapports  ;  attendu  que  la  graisse  s'accumule  toujours 
entre  la  veine  et  la  peau,  et  non  pas  entre  la  veine  et  l'apo- 
névrose, ni  entre  cette  dernière  et  l'artère.  ïl  faut  noter  ce- 
pendant que  sur  les  individus  maigres ,  l'aponévrose  est  vé- 
ritablement comme  collée  aux  parois  correspondantes  des 
deux  vaisseaux.  Dans  ce  cas,  on  conçoit  que,  pour  ne  pas 
blesser  l'artère,  il  n'y  aurait  de  moyen  rationnel  que  celui 
qui  consiste  h  porter  la  lancette  très-obliquement,  afin  de 
ne  couper  la  veine  que  dans  sa  moitié  antérieure. 

L'artère  étant  serrée  sur  le  tendon  du  biceps  par  l'apo- 
névrose ou  le  tissu  fibro- cellulaire,  fait  qu'on  en  aug- 
mente beaucoup  la  profondeur  par  la  pronaiion  forcée.  A 
mesure  que  le  tendon  s'enfonce,  les  trois  saillies  muscu- 
laires se  relèvent,  et  rendent  les  veines  plus  superficielles. 
Les  anciens  prescrivaient  aussi  ce  mouvement  dans  Vm 
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lention  d'éviter  la  piqûre  de  l'aponé^Tose  et  du  tendon; 
mais  il  est  démontré  maintenant  que  les  symptômes  gra- 
ves qu'ils  observaient  quelquefois,  doivent  être  rapportés 
à  d'autres  causes  qu'à  la  blessure  des  éléments  fibreux 
de  la  région.  Tout  ce  qu'on  pourrait  accorder,  c'est  qu'en 
piquant  l'aponévrose  sous  la  veine,  on  peut,  dans  certaines 
circonstances,  déterminer  l'inflammation  du  tissu  cellulaire 
profond  ;  d'où  une  sorte  d'étranglement  et  des  phénomè- 
nes plus  ou  moins  redoutables. 

V.  — La  médiane  cép/iallque,  ordinairement  un  peu  plus 
volumineuse  que  celle  qui  vient  d'être  examinée,  remonte 
en  dehors,  dans  la  rainure  radio-bicipitale.  D'autant  plus 
éloignée  de  l'artère  qu'on  se  rapproche  davantage  du 
tronc  de  la  céphalique,  elle  peut,  à  moins  d'anomalie,  être 
piquée  sans  danger  sur  tous  les  points  de  sa  longueur. 
Les  tissus  qui  la  supportent  étant  moins  solides,  moins  ré- 
sistants que  sous  la  basilique,  font  qu'après  l'avoir  ouverte, 
on  éprouve  par  fois  des  difficultés  à  retenir  le  sang.  On 
sait  d'ailleurs  qu'assez  souvent  la  même  chose  arrive  aux 
autres  veines,  quoiqu'on  applique  le  pouce  au-dessous  delà 
piqûre.  Gela  dépend  de  ce  que  l'on  comprime  la  médiane 
moyenne  au-dessous  de  sa  division,  et  de  ce  que  le  sang 
revient  par  la  médiane  profonde. 

11  résulte  de  ces  considérations  :  i**  que  la  saignée  est 
plus  facile  sur  la  veine  médiane  interne,  mais  aussi  plus 
hasardeuse  que  sur  l'externe;  2"  qu'à  la  rigueur,  l'opéra- 
tion peut  être  pratiquée  sur  toutes  les  veines  du  pli  du  bras  ; 
3°  que,  si  ces  vaisseaux  sont  distincts  et  volumineux  chez 
les  personnes  maigres,  ils  ont  l'inconvénient  de  rouler  faci- 
lement sous  la  peau,  à  cause  de  la  mobilité  du  tissu  cellu- 


PLI    DU    BRAS.  4 '^5 

laire;  4*M^^  ^''  ^^^^  ^^^  sujets  très-gras,  il  est  quelquefois 
difficile  dé  les  apercevoir  et  de  les  sentir,  ils  sont,  en  com- 
pensation, fixes,  peu  mobiles,  et  plus  éloignés  des  organes 
qu'il  importe  de  ménager  ;  5°  que  la  flammette  dont  se  ser- 
vent les  chirurgiens  allemands,  appliquée  sur  la  médiane 
basilique,  serait  dangereuse,  à  cause  du  voisinage  de  l'ar- 
tère, et  que,  sur  la  céphalique,  elle  manquerait  souvent 
d'ouvrir  la  veine,  à  cause  de  la  souplesse  des  tissus  sous- 
jacents  i  6°  qu*enfin  le  trombus  peut  survenir  plus  fréquem- 
ment chez  les  individus  maigres,  à  cause  de  la  facilité 
qu'ont  les  parties  à  glisser  les  unes  sur  les  autres ,  et  de 
déranger  ainsi  le  parallélisme  de  leur  ouverture. 

VI.  —  On  trouve  autant  de  veines  profondes  que  de 
branches  artérielles.  Assez  souvent  même  leur  nombre 
est  plus  considérable.  La  radiale,  par  exemple ,  est  fré- 
quemment double.  La  cubitale  présente  quelquefois  la 
même  disposition,  ainsi  que  l'humérale.  C'est  à  l'endroit  où 
les  deux  premières  se  réunissent  pour  former  la  dernière 
que  celle-ci  reçoit  la  branche  communicante  de  la  mé- 
diane; en  sorte  qu'il  y  a  dans  cet  endroit  une  espèce  de 
confluent.  Quand  il  n'y  a  qu'une  veine  pour  chaque  artère, 
la  radiale  se  place  en  dedans,  la  cubitale  en  dehors,  l'hu- 
mérale en  dehors  aussi,  le  plus  souvent,  mais  quelquefois 
en  avant  et  même  en  dedans.  ^ 

G.  Lymphatiques.  — La  couche  superficielle  des  vais- 
seaux lymphatiques  est  beaucoup  plus  abondamment  four- 
nie que  la  profonde.  D'un  côté  comme  de  l'autre ,  ils  ac- 
coiiipagnent  les  vaisseaux  sanguins,  les  veines  en  particu- 
lier. Il  y  en  a  d'assez  volumineux,  surtout  dans  la  rainure 
interne,  pour  que  leur  section,  lors  de  la  phlébotomie. 
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donne  lien  h  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de 
lymphe.  Ils  s'engorgent  et  s'enflamment  très -facilement, 
quand  il  se  forme  du  pus  ou  d'autres  produits  pathologi- 
que» dans  les  tissus  qu'ils  traversent.  Aussi ,  après  la  sai- 
gnée, par  exemple  sont-ils  assez  souvent  le  point  de  dé- 
part de  phlegmasies  graves.  Leurs  ganglions  se  trouvent 
dans  la  gouttière  bicipitale  interne,  au-devant  et  au-des- 
sus de  la  trochlée.  On  en  rencontre  ordinairement  trois, 
quatre  et  même  cinq.  Placés  entre  les  couches  celluleuses 
et  aponévrotiques  profondes ,  ils  peuvent  se  gonfler  con- 
sidérablement dans  les  suppurations  de  la  main  ou  de 
Tavant-bras,  à  l'occasion  d'une  inflammation,  d'un  vési- 
caioire,  d'un  travail  morbide  quelconque. 

H. — Les  Nei^fs,  àeinênie  que  les  vaisseaux,  sont  su- 
perficiels ou  profonds.  Parmi  les  premiers,  le  musculo-cu- 
tanê,  ou  cutané  exterjie,  le  plus  volumineux,  se  dégage  de 
l'aponévrose  sur  le  côté  externe  du  biceps ,  à  un  pouce 
environ  au-dessus  de  l'articulation.  G^est  un  peu  plus  bas 
qu'il  se  divise.  Ses  branches  suivent  en  général  les  veines 
qui  se  réunissent  pour  former  le  tronc  de  la  céphalique. 
Nous  avons  déjà  vu  que  la  plus  grosse  se  plaçait  sur  le  côté 
radial  de  la  médiane'commune.  Le  cutané  Interne  se  trouve 
dans  la  gouttière  cubitale,  et  ses  rameaux,  d'un  moindre 
volume  que  ceux  d?  précédent,  se  distribuent  autour  des 
branches  de  la  basilique  et  de  lamédiane.  Les  seconds  sont 
aussi  au  nombre  de  deux.  Le  radial ,  placé  entre  le  bra- 
chial antérieur  et  le  long  supinateur,  puis  entre  le  biceps  et 
le  premier  radial  externe,  se  divise  en  arrivant  sur  l'articu- 
lation. Séparé  de  l'artère  humérale  par  toute  l'épaisseur  des 
muscles  brachial  antérieur  et  biceps ,  il  est  suffisamment 
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éloigné  de  toute  veine  pour  qu'il  n'y  ail  aucun  risque  de  le 
blesser  lors  de  la  saignée.  Sa  branche  postérieure  se  dé- 
tourne en  dehors,  passe  entre  le  second  radial  externe  et  le 
court  supinateur,  traverse  les  fibres  de  ce  dernier,  et  pénè 
tre  dans  la  région  postérieure.  Etant  très-rapprochéc  de  la 
tête  du  radius  et  se  contournant  sur  elle,  il  peut  arriver 
qu'elle  soit  tiraillée,  comprimée,  dans  les  luxations  en  avant 
deTextrémitéhumérale  de  cet  os.  L'autre,  paraissant  con- 
tinuer le  tronc,  se  relève  un  peu,  pour  descendre  parallèle- 
ment h  la  longeor  du  membre,  derrière  le  grand  supinateur, 
et  bientôt  à  côté  de  l'artère  radiale,  dont  elle  est  d'autant 
plus  éloignée  qu'on  l'observe  plus  près  de  son  origine. 
Le  médian ,  à  peu  près  constamment  situé  sur  le  côté  cu- 
bital de  l'artère,  repose  au  devant  du  muscle  brachial  an- 
térieur, et  descend  dans  le  creux  du  coude,  le  long  de  la 
partie  interne  du  tendon  bicipital,  recouvert  par  le  côté 
radial  de  la  masse  musculaire  interne.  En  traversant  le 
muscle  rond  pronateur  pour  se  placer  au-devant  du  flé- 
chisseur profond,  il  se  trouve  derrière  l'artère  radiale,  ou 
plutôt  entre  elle  et  la  cubitale.  C'est  en  passant  sous  la 
saillie  musculaire  que  le  médian  donne  beaucoup  de  ra-  ^ 

meaux,  et  avant  de  sortir  de  la  région  qu'il  fournit  l'inter- 
osseux  et  les  filets  variables  qui  suivent  quelquefois  l'ar- 
tère cubitale.  D'après  sa  disposition,  ce  gros  cordon, 
difficilement  lésé  dans  les  luxations  du  coude,  peut  être 
atteint  quand  on  ouvre  la  veine  basilique.  Dans  l'opéra- 
tion de  l'anévrîsme  ,  il  peut  embarrasser  et  être  pris 
pour  l'artère,  lorsque  l'état  pathologique  des  tissus  ne  per- 
met plus  d'en  distinguer  facilement  les  attributs. 
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§  2.  —  Coude. 

A  Textérieur,  le  coude  présente  trois  saillies  manifes- 
tes :  l'épicondyle  en  dehors,  l'épitrochlée  en  dedans,  et, 
au  milieu,  l'olécrane,  un  peu  plus  rapproché  de  la  tuhé- 
rosité  interne  que  de  l'externe.  Dans  l'extension,  l'olé- 
crane n'offre  qu'une  légère  saillie,  tandis  que  dans  la 
flexion,  elle  semble  fortement  allongée  et  se  trouve  infé- 
rieure h  l'articulation.  Cette  saillie  se  prolonge  en  haut, 
sous  forme  d'une  corde  aplatie  que  représente  le  tendon 
du  triceps,  et,  en  bas,  au  moyen  du  cubitus.  Quelle  que 
soit  la  position  du  membre,  la  saillie  interne  est  également 
prolongée  en  haut  par  l'intersection  épitrochlo-humérale, 
et,  en  bas,  par  le  muscle  cubital  postérieur.  L'externe  est 
moins  distinctement  continuée  par  le  bord  correspondant 
de  l'humérus.  On  peut  reconnaître,  immédiatement  au- 
dessous  de  celle-ci,  d'abord  une  rainure  transversale  qui 
correspond  à  l'articulation ,  puis  la  tête  du  radius  qu'il 
est  facile  de  sentir  tourner  dans  son  anneau  fibreux. 

Les  saillies  du  coude  sont  séparées  par  deux  rainures  ; 
l'interne,  beaucoup  plus  profonde,  passe  entre  l'olécrane 
et  l'épitrochlée,  puis  se  rétrécit  insensiblement  au-dessus 
par  le  rapprochement  graduel  de  la  portion  interne  du 
triceps  et  de  l'intersection  épitrochlo-humérale.  C'est  là 
qu'on  trouve  le  nerf  cubital.  L'externe  sépare  l'épicon- 
dyle de  l'olécrane.  Moins  profonde  et  beaucoup  moins  ré- 
gulière que  la  précédente,  elle  se  perd  presque  aussitôt 
derrière  le  tendon  du  triceps.  On  conçoit  l'importance 
de  ces  particularités,  quand  il  s'agit  d'établir  le  diagnostic 
des  fractures  et  des  luxations  du  coude. 
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A.  — La  peau,  plus  épaisse  qu'au  pli  du  bras,  rugueuse, 
plissée  en  arcs  de  cercle,  chez  quelques  sujets,  au-dessus 
de  l'olécrane ,  renferme  des  follicules  sébacés  en  grand 
nombre. 

B. — La  couche  sous-cutanée,  composée  d'un  tissu  la- 
melleux,  très-lâche  derrière  le  triceps,  renferme  ordinai- 
rement, au-dessous  de  l'articulation ,  la  fin  des  veines  radiale 
et  cubitale  postérieures,  des  branches  du  musculo-cutané, 
du  cutané  interne  et  même  du  radial. 

Sur  l'olécrane,  le  tissu  cellulaire  se  condense  de  telle 
sorte,  qu'il  donne  souvent  naissance  à  une  véritable  bourse 
muqueuse,  dont  la  capacité  est  susceptible  de  varier  beau- 
coup, qui,  renfermant  toujours  peu  de  fluide  dans  l'état 
normal,  s'en  remplit,  au  contraire,  au  moindre  coup,  de 
manière  à  former  une  tumeur  plus  ou  moins  considé- 
rable sous  la  peau.  De  petits  grains  fîbrineux  peuvent 
s'y  rassembler  par  douzaines  et  la  distendre.  Un  malade 
qui  portait  une  de  ces  tumeurs  sur  chaque  olécrane,  en 
1824,  à  l'hôpital  de  la  Faculté,  en  fut  promptement  dé- 
barrassé par  M.  Bougon,  qui  les  incisa  largement.  J'en 
ai  observé  depuis  plusieurs  autres  exemples,  et  j'y  ai  con- 
staté tous  les  genres  de  lésion  signalés  à  l'article  bourses 
muqueuses'.  M.  A.  Bérard"*  a  trouvé  une  cavité  pareille 
sur  l'épi trochlée. 

Comme  ce  tissu  est  très-mobile,  les  divisions  de  la  peau 
du  coude  sont  faciles  à  réunir  par  première  intention. 


*  Voy.  t.  1,  première  partie  de  ceî  ouvrage. 
^  Dicl.  de  Méd.  2<"  édit. ,  t.  9,  p.  22 1 . 
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Même  dans  les  plaies  avec  perte  de  substance ,  les  lèvre& 
de  la  solution  se  rapprocheraient  aisément  par  le  fronce- 
ment que  tend  à  déterminer  l'action  unissante  des  tissus, 
et  la  cicatrice  serait  rarement  très-étendue ,  si  l'olécrane 
ou  l'épiirochlée  ne  tendait  pas  à  s'y  engager  au  moindre 
mouvement  de  flexion  de  l'avant- bras. 

C.  — Derrière  le  tendon  du  triceps,  V aponévrose  s'amin- 
cit considérablement,  et  se  transforme,  pour  ainsi  dire,  en 
tissu  cellulaire,  de  sorte  que  sur  la  saillie  médiane  on  ne 
la  rencontre  plus.  Avant  de  gagner  l'intersection  épitro- 
chlo-humérale ,  elle  se  dédouble  pour  engaîner  le  nerf  cu- 
bital et  s'épaissit  vis-à-vis  de  l'olécrane,  d^où  il  s'en  détache 
une  sorte  de  traverse  qui  va  sur  l'épitrochlée.  Plus  bas, 
elle  naît  du  bord  postérieur  du  cubitus  pour  se  porter  en 
dedans,  sur  le  muscle  cubital  postérieur. 

D.  — Muscles,  Au-dessus  des  saillies  osseuses ,  le  triceps 
existe  seul.  Ses  fibres  cessent  dans  la  rainure  interne.  Son 
liaisceau  externe ,  au  contraire ,  se  continue  avec  l'anconé. 
Son  tendon  est  inséré  sur  l'olécrane  de  manière  que, 
dans  la  flexion ,  il  tire  le  cubitus  à  angle  droit ,  tandis 
que,  dans  l'extension ,  il  tend  h  l'entraîner  parallèlement 
à  sa  longueur;  aussi  l'inclinaison  de  l'avant-bras  en  ar- 
rière serait-elle  difficile,  lors  même  que  cette  éminence 
n'arcbouterait  point  contre  l'humérus.  S'insérant,  non 
pas  sur  la  face  supérieure  de  l'apophyse,  mais  bien  en 
arrière,  il  favorise  ainsi  la  formation  d'une  petite  bourse 
muqueuse  que  j'ai  quelquefois  rencontrée  entre  sa  face 
profonde  et  l'articulation  sur  la  base  de  l'olécrane. 

Au'dessousj  on  trouve  :  i  °  en  dedans,  le  cubital  antérieur, 
dont  les  deux  attaches  à  l'olécrane  et  à  l'éj^itrochlée  sont 
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réunies  par  une  arcade  fibreuse,  au-devant  de  laquelle 
s'engage  le  nerf  cubital;  2°  en  dehors,  le  muscle  court 
supinateur,  l'origine  de  l'extenseur  commun,  de  l'exten- 
seur du  petit  doigt,  du  cubital  postérieur,  et  l'anconé , 
disposés  de  manière  que  la  tête  du  radius,  presque  à 
nu  sous  la  peau  entre  eux  et  la  masse  musculaire  externe 
du  pli  du  bras ,  ne  peut  être  bien  explorée  que  par  là. 

E.  — Les  artères  forment  deux  arcades  principales.  L'ex- 
terne ,  due  aux  anastomoses  de  la  récurrente  radiale  pos- 
térieure venant  de  l'inter-osseuse ,  avec  la  terminaison  de 
la  collatérale  externe  du  bras ,  est  profondément  située 
entre  les  muscles ,  derrière  l'épicondyle  et  le  court  supi- 
nateur. Dans  les  fractures  de  l'épicondyle  et  dans  les 
luxations,  elle  peut  se  déchirer  et  donner  lieu  à  de  larges 
ecchymoses.  L'interne  résulte  des  anastomoses  de  la  col- 
latérale interne  avec  la  récurrente  cubitale  postérieure. 
Ses  branches  se  ramifient  derrière  l'épitroclilée ,  et  s'a- 
nastomosent à  leur  tour  avec  celles  de  la  précédente,  de 
même  qu'avec  l'arcade  épitrochléenne  antérieure.  Dans 
les  anévrismes ,  ou  quand  l'artère  brachiale  est  oblitérée  , 
ces  arcades  anastomotiques  deviennent  quelquefois  très- 
grosses.  C'est  alors  qu'une  division  des  parties  molles  dans 
la  région  du  coude  pourrait  être  accompagnée  d'hémor- 
rhagie  inquiétante,  et  que,  si  l'on  était  forcé  d'amputer 
le  membre  très-près  de  l'articulation ,  il  deviendrait  né- 
cessaire d'appliquer  un  grand  nombre  de  ligatures. 

F. — Les  veines  profondes  accompagnent  les  artères, 
et  se  distribuent  de  là  même  manière.  Les  superficielles 
varient  beaucoup  pour  le  nombre ,  et  plus  encore  pour  la 
disposition.  Entourées  de  fdets  nerveux  en  petit  nombre  , 
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elles  pourraient  servir  à  la  saignée;  mais  on  y  a  rarement 
recours ,  parce  que  les  veines  antérieures  sont  toujours 
plus  distinctes  et  plus  faciles  h  atteindre. 

G.  — Lymphatiques.  On  ne  trouve  pas  ici  de  ganglions. 
Les  vaisseaux  sont  en  petit  nombre.  Les  superficiels  se 
rendent  au  pli  du  bras.  Ceux  des  parties  profondes  suivent 
les  arcades  artérielles,  ou  traversent  l'espace  inter-osseux, 
et  viennent  également  aux  ganglions  de  la  région  anté- 
rieure. 

H. — Nerfs.  Quelques  filaments  et  les  branches  posté- 
rieures des  nerfs  cutané  interne  et  musculo-cutané ,  pas- 
sent ou  se  ramifient  dans  les  couches  superficielles.  Une 
branche  du  radial  descend  derrière  l'intersection  épicon- 
dylo-humérale ,  et  suit  le  trajet  de  la  grande  artère  muscu- 
laire du  bras.  La  branche  postérieure  du  radial  fournit 
aussi   beaucoup    de  rameaux  ascendants  au-dessous  de 
l'articulation ,  et  se  ramifie  principalement  dans  les  mus- 
cles superficiels;  le  cubital  est  ici  le  nerf  principal.  Ap- 
pliqué sur  l'intersection  épitrochlo-humérale,  entre  les 
feuillets  aponévrotiques ,  il  descend  dans  la  gouttière  in- 
terne, et  ne  se  trouve  recouvert  derrière  l'épitrochlée  que 
par  la  peau  et  l'aponévrose.  C'est  à  lui  qu'est  dû  l'engour- 
dissement subit,  l'espèce  de  fourmillement  qu'on  ressent 
dans  les  deux  derniers  doigts ,  quand  on  se   heurte   le 
coude  contre  un  corps  solide.  Au-devant  du  muscle  cu- 
bital antérieur,  il  donne  quelques  filets  peu  importants , 
et  se  place   bientôt  entre  les  muscles    fléchisseurs  des 
doigts. 
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§  3. —  Squelette,  * 

Dans  la  région  huméro-cubitale,  le  squelette  comprend 
le  cinquième  inférieur  de  l'humérus ,  et  le  cinquième  su- 
périeur des  os  de  l' avant-bras. 

A.    —  U articulation  présente   en    avant  trois   gout- 
tières   et    quatre   saillies  ,    recouvertes    par    une    lame 
fibreuse  plus  ou  moins  épaisse.  La  rainure  médiane,  qui 
reçoit  l'apophyse  cornoïde  est  recouverte  par    le  bra- 
chial antérieur  5  et  correspond  à  l'artère  humérale ,  au 
nerf  médian,  ainsi  qu'au  point  le  plus  fort  du  ligament 
de  l'articulation.    L'interne,    existant  entre  la  trochlée 
et  la  tubérosité  interne ,   n'est  point   articulaire ,  et  se 
trouve  recouverte  par  l'origine  de  la  masse  musculaire 
cubitale.  L'externe  ,  appuyant  sur  l'extrémité  supérieure 
du  radius,  est  particulièrement  cachée  par  un  faisceau 
presque  isolé  du  muscle  brachial  antérieur.  Des  quatre 
saillies ,  l'une  ,  formée  par  le  condyle  ou  la  petite  tête  de 
l'humérus,   surmontés  en  dehors  par  l'épicondyle,  est 
cachée   par   le  faisceau  musculaire  externe.    Celle   qui 
vient  ensuite  représente  une  sorte  de  crête  qui  roule  sur 
le  cubitus,  et  même  aussi  sur  le  radius.  La  troisième, 
très-grosse ,  est  la  trochlée.  L'épitrochlée  forme  la  qua- 
trième ,  qui  est  assez  fortement  déjetée  en  arrière.  Au- 
dessus  de  ces  différents  points ,  l'humérus  offre  une  sorte 
de  rainure  transversale  qui  dépend  de  ce  que  sa  poulie 
articulaire  est  relevée  en  avant.  C'est  là  que  le  couteau 
tombe  assez  souvent,  quand  on  l'a  porté  trop  haut  dans 
la  désarticulation  de  l'avant-bras;  mais  on  évite  la  méprise. 
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en  prenant  la  précaution  de  conduire  l'instrument  d'une 
tubérosité  huniérale  h  l'autre ,  et  en  le  tenant  sur  une 
ligne  qui  leur  soit  inférieure  de  quelques  millimètres. 
Dans  cette  gouttière,  se  remarquent  deux  fossettes.  L'une , 
petite  et  peu  profonde ,  au-dessus  de  la  rainure  humérale 
externe,  reçoit  le  devant  de  la  tête  du  radius  dans  la 
flexion  forcée  de  l'avant-bras.  L'autre ,  très-profonde  et 
large  ?  reçoit  la  crête  coronoïde. 

B.  —  Au-dessous  de  l'article,  le  cubitus  présente  d'a- 
bord l'apophyse  coronoïde,  qui,  plus  ou  moins  recourbée 
sur  l'os  du  bras,  s'oppose  ainsi  assez  fortement  à  la  pro- 
duction des  luxations.  Lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  la  dés- 
articulation ,  on  essaierait  en  vain  d'introduire  le  couteau 
entre  les  surfaces  osseuses  avant  de  l'avoir  abaissée.  Sa 
face  antérieure  s'incline  en  bas,  et  forme  une  autre  courbe 
h  concavité  inférieure,  au-dessous  de  laquelle  s'attache  le 
brachial  antérieur,  et  où  se  place  la  poulie  humérale  lors 
de  sa  luxation  en  avant.  C'est  dans  ce  point,  et  surtout 
dans  les  excavations  radiale  et  olécranienne  de  l'humérus, 
qu'existent  les  pelotons  de  tissu  cellulaire  synovial ,  dont 
l'inflammation,  lente  ou  aiguë,  forme  si  souvent  le  point 
de  départ  des  maladies  graves  de  l'articulation. 

C. — Le ?W/a5  présente,  dans  cette  région,  sa  têteenvé- 
loppée  parle  ligament  annulaire,  et  tous  les  muscles  de  l'é- 
picondyle,  son  col,  la  tubérosité  bicipitale,  et  le  commen- 
cement de  son  corps.  C'est  sur  le  col  qu'appuie  le  condyle 
humerai  dans  le  déplacement  en  avant.  Entre  le  cubitns 
et  le  radius,  au-dessus  du  tubercule  bicipital ,  se  remar- 
que  un  espace  qui  permettrait  de  traverser  le  membre 
d'avant  en  arrière  sans  fracasser  les  os. 
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D. — Eh  arrière,  V humérus  offre  la  partie  postérieure 
des  rainures  et  des  saillies  indiquées  en  avant.  Au- 
dessus  de  sa  poulie  articulaire ,  on  remarque  une  cavité 
profonde,  dans  laquelle  la  membrane  synoviale  se  prolon- 
ge, et  qui  reçoit  l'olécrane  pendant  l'extension.  Il  paraît 
que  c'est  à  son  plus  ou  moins  de  profondeur  que  quelques 
sujets  doivent  la  faculté  de  porter  l'avant-bras  assez  loin 
en  arrière  pour  qu'il  dépasse  l'axe  du  membre.  Son  fond, 
assez  souvent  très-mince,  correspond  à  la  cavité  coronoï- 
dienne,  et  est  quelquefois  complètement  percé,  comme  je 
l'ai  vu  deux  fois.  Lors  de  la  flexion ,  ce  creux  n'étant  re- 
couvert que  par  des  parties  molles ,  le  triceps  et  la  mem- 
brane fibreuse,  un  instrument  piquant  pourrait  le  traver- 
ser d'arrière  en  avant,  et  blesser  des  organes  importants, 
l'artère  brachiale,  le  nerf  médian.  Les  fractures  obliques 
se  prolongent  facilement  dans  l'article,  et  peuvent  être  de 
deux  espèces  :  i°  la  solution  se  fait  de  dehors  en  dedans, 
et  alors  le  condyle  et  la  tubérosité  qui  le  surmonte  consti- 
tuent le  fragment  inférieur  ou  externe,*  2°  de  dedans  en 
dehors,  de  manière  à  comprendre  la  poulie  de  l'os  et  l'épi- 
trochlée  dans  le  fragment  interne.  Dans  le  premier  cas, 
les  muscles  postérieurs  de  l'avant-bras  tendent  à  entraî- 
ner le  condyle  en  bas  et  en  arrière.  Dans  le  second,  la 
trochlée  est  tirée  en  bas  et  en  avant  par  ceux  de  la  partie 
antérieure. 

E.  Bemarcfues.  — Le  ca^iï«5  est  couvert  en  dedans  par  le 
muscle  cubital  antérieur,  et  par  l'anconé  en  dehors.  Son 
bord  postérieur,  à  nu  sous  la  peau,  tient  à  l'humérus  par  le 
ligament  latéral  interne,  qui  se  bifurque  en  venant  de  Tépi 
trochlée,  pour  se  fixer  sur  l'olécrane  et  l'apophyse  coro- 
T.  îi„  28 
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iioïde  .L'olécrane,  partie  essentielle  du  coude,  se  portant 
en  arrière,  dans  la  flexion  du  membre,  qui  devient  alors 
un  levier  du  premier  genre,  allonge  le  brag^de  la  puissance 
en  écartant  le  triceps  du  point  mobile.  Dans  cette  posi- 
tion, un  instrument  tranchant,  porté  en  arrière,  pourrait 
facilement  pénétrer  dans  l'article.  L'olécrane  proémine 
souvent  en  arrière ,  chez  les  hommes  robustes  surtout , 
sous  la  forme  d'une  pyramide  très-saillante  qui  en  impo- 
serait facilement  pour  une  maladie. 

En  dehors,  le  radius  est  assez  superficiel  pour  qu'il  soit 
facile  d'en  reconnaître  les  fractures.  Le  petit  supinatcur 
l'enveloppe  presque  en  totalité.  Sa  luxation,  dont  M.  Brîot  ' 
a  démontré  la  fréquence,  et  qui  a  surtout  fixé  l'attention 
de  MM.  Ghedieu  et  Martin,  de  M.  Dugès  '  qui  en  rapporte 
quatre  exemples,  puis  de  M.  A.  Cooper^,  qui  parle  surtout 
de  celle  qui  se  fait  en  avant,  est,  quoi  qu'on  eu  ait  dit,  plus 
facile  en  arrière  que  dans  tout  autre  sens  :  i"  parce  que 
Farticulation  est  moins  bien  soutenue  à  sa  partie  posté- 
rieure; 2"  parce  que  le  mouvement  de  pronation  est  plus 
naturel  que  celui  de  supination;  C)°  parce  que,  quand  ce 
mouvement  est  forcé,  le  radius  tend  à  basculer  sur  le  cu- 
bitus, et  à  se  porter  derrière  l'humérus.  C'est  pOiir  cette 
raison  que  ce  déplacement  n'est  pas  rare  chez  les  biian- 
dièrcs  et  autres  personnes  qui  s'occupent  h  tordre  forte- 
ment le  linge. 

La  synoviale  du  coude  est  tellement  disposée,  que  dans^ 


^  Mèm.  de  la  Soc.  d'Emul.,  t.  S',  p.  24S. 

2  Journal  htibd.,  i85i,  t.  4,  p.  ifjS. 

^  On  Ike  Fracl.  and  Dislocal,,  etc.  Gazette  nièi/.,  iS55,  r.  j,  p.  24.2, 
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les  maladies  de  rarticuiation,  elle  ne  peut  guère  se  pré- 
senter sous  forme  de  bosselure  que  vers  les  rainures  olé- 
craniennes,  en  arrière ,  et  au  fond  de  l'excavation  du  pli 
du  bras,  en  avant. 

F.  — Il  est  facile  de  comprendre  maintenant  les  obsta- 
cles qui  s'opposent  à  la  résection  des  os  du  coude.  Cepen- 
dant, comme  cette  opération  a  plusieurs  fois  réussi, 
comme  elle  conserve  l'avant-bras  et  les  fonctions  de  la 
main,  les  difficultés  de  son  exécution  ne  suffisent  pas  pour 
la  faire  proscrire.  Du  reste,  il  conviendrait  de  ménager  le 
nerf  cubital,  c'est-à-dire  de  le  dégager  de  sa  gaîne ,  et  de 
le  porter  au-devant  de  l'épitroclilée ,  comme  l'a  conseillé 
Dupuytren,  avant  de  glisser  entre  les  chairs  et  la  partie 
antérieure  de  l'articulation,  un  instrument  propre  à  sé- 
parer ces  parties  et  à  permettre  de  scier  l'extrémité  os- 
seuse. Si  la  maladie  exigeait  qu'on  fît  en  même  temps  la 
résection  du  cubitus  et  du  radius,  la  disposition  anatomi- 
que  des  organes  porte  à  croire  que  l'opération  présenterait 
beaucoup  moins  de  chances  de  succès,  et  rendrait  pour 
toujours  la  flexion  de  l'avant-bras  impossible. 

Art.  IV.  —  De  l'avant-bras, 

L'avant-bras  proprement  dit,  compris  entre  la  région 
du  coude  et  le  poignet,  a  la  forme  d'un  cône  renversé , 
tronqué  et  aplati  sur  deux  faces.  Cette  forme  varie  sui- 
vant l'âge,  l'embonpoint  et  la  position  du  membre.  Chez 
les  enfants,  ainsi  que  chez  les  sujets  gras,  le  cône  est  plus 
régulier.  Chez  les  personne  maigres ,  au  contraire,  il  est 
aplati,  et  présente  presque  autant  de  largeur  inférieurement 
qu'à  sa  partie  supérieure.  Dans  la  flexion  et  la  pronation, 
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sa  face  antérieure  est  plus  convexe  que  dans  l'extension 
et  la  supination. 

§  I.  Région  antérieure,  — Dans  la  pronation,.  la  partie 
inférieure  du  plan  palmaire  de  l' avant-bras  regardé  en  ar- 
rière. En  haut,  il  est  tourné  en  dedans.  On  y  remarque 
supérieurement  la  continuation  des  deux  saillies  muscu- 
laires du  pîi  du  bras,  et  la  rainure  qui  les  sépare.  Au  mi- 
lieu ces  deux  reliefs  sont  presque  confondus,  et  la  rainure 
est  à  peine  distincte.  En  se  rapprochant  du  poignet,  on 
voit  où  on  peut  reconnaître,  par  le  toucher  de  dedans  en 
dehors,  la  saillie  que  forme  le  cubital  antérieur;  une  rai- 
nure dans  laquelle  l'artère  cubitale  peut  être  sentie;  une 
seconde  saillie  formée  par  les  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  ;  tin  troisième  relief  que  représentent  les  tendons 
palmaire  grêle  et  radial  antérieur,  et  qui  est  beaucoup 
augmenté  par  la  flexion  du  poignet  sur  l' avant-bras ,  les 
doigts  étant  dans  l'extension;  une  rainure  plus  large  et 
plus  marquée  que  la  première,  rainure  dans  laquelle  on 
distingue  l'artère  radiale  à  travers  les  téguments;  enfin, 
une  quatrième  saillie ,  constituée  par  le  radius.  Des  veines 
assez  nombreuses  soulèvent  aussi  la  peau,  et  forment  un 
plexus,  plus  ou  moins  compliqué,  sur  toute  la  longueur  de 
cette  région. 

A.  — La  peau  y  offre  tous  les  caractères  de  celle  du  pli 
du  bras. 

B.  Couche  sous-catanée. — Le  tissu  lamelîeux  qui  la  com- 
pose forme  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  toujours  très- 
mobile,  qui  permet  de  relever  aisément  la  peau  sans  la 
disséquer  dans  les  amputations,  dans  l'enfance  et  chez  la 
femme.  Son  épaisseur ,  alors  plus  considérable ,  donne 
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à  l'avant-bras  les  formes  arrondies  qui  distinguent  les 
personnes  du  sexe.  Comme  c'est  elle  qui  renferme  les 
veines,  ces  vaisseaux  sont  toujours  plus  évidents  chez 
l'homme  que  chez  la  femme. 

C.  —  \J aponévrose  fournit  une  gaîne  au  muscle  cubital 
antérieur.  Elle  en  donne  une  autre  au  long  supinateur.  Au- 
delà  du  supinateur,  ses  deux  lames  se  rapprochent  et  se 
confondent  avec  raponévrose  de  la  région  postérieure.  En 
bas,  les  deux  feuillets  du  cubital  antérieur  s'adossent  avant 
de  se  fixer  sur  le  cubitus,  de  même  que  ceux  du  long  supi- 
nateur se  réunissent  pour  s'attacher  au  radius;  de  ma 
nière  qu'entre  ces  deux  muscles,  l'aponévrose,  bridant 
tous  les  autres  organes  tendineux  et  charnus,  ne  forme 
plus  qu'une  seule  lame. 

D. — Les  muscles  sont  en  grand  nombre,  et  forment 
deux  couches.  La  première  comprend  le  cubital  antérieur, 
le  fléchisseur  du  petit  doigt,  le  fléchisseur  superficiel ,  le 
palmaire  grêle,  le  radial  antérieur  et  le  rond  pronateur. 
Dans  la  seconde,  on  trouve  le  fléchisseur  profond,  le  flé- 
chisseur du  pouce  et  le  carré  pronateur.  Enfin,  sur  le  de- 
vant du  radius,  se  voient  en  haut  la  terminaison  du  court 
supinateur,  les  radiaux  externes  et  le  long  supinateur.  Les 
muscles  cubital  antérieur  et  sublime  s'écartent  en  descen- 
dant, et  donnent  naissance  à  la  rainure  interne.  Le  long  su- 
pinateur et  le  grand  palmaire  s'éloignent  aussi,  pour  former 
la  gouttière  externe.  Les  radiaux  externes  se  contournent 
en  dehors  et  passent  dans  la  région  postérieure.  Le  fléchis- 
seur profond,  se  prolongeant  en  pointe  jusqu'au-dessous 
de  l'apophyse  coronoïde,  s'attache  aussi  sur  le  radius,  au- 
dessous  delatubérosité  hicipitale.  Le  fléchisseur  du  pouce 
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repose  sur  le  devant  du  radius,  et  reçoit  un  petit  faisceau 
arrondi  de  l'apophyse  coronoïde.  Le  carré  pronaleur, 
placé  en  travers,  est  disposé  de  manière  que,  dans  cer- 
taines fractures,  ît  tend  à  faire  disparaître  l'espace  inter- 
osseux. 

La  partie  supérieure  de  tous  ces  organes  est  véritable- 
ment charnue ,  tandis  qu'en  bas  l'élément  fibreux  pré- 
domine. Les  tendons^  d'abord  assez  rapprochés,  s'isolent 
ensuite.  Toujours  réunis  par  une  sorte  de  membrane 
fîbro-celluleuse  ou  synoviale ,  dont  les  inflammations  sont 
extrêmement  dangereuses,  ils  font  qu'à  l'avant-bras  les 
blessures  doivent  être  moins  graves  en  haut  qu'en  bas. 

E.  Artères.  L  — La  radiale,  bientôt  parallèle  au  radias, 
est  recouverte,  dans  sa  moitié  supérieure,  par  le  bord  in- 
terne du  long  supinateur  et  les  deux  lames  de  l'aponévrose. 
Dans  l'autre  moitié,  l'aponévrose  est  seule  au-devant,  en- 
core ses  deux  lames  sont-elles  ordinairement  réunies. 
Elle  repose  sur  les  tendons  du  court  supinateur,  du  rond 
pronateur,  puis  sur  le  radius  et  le  carré  pronateur.  En 
dehors ,  on  voit  d'abord  les  muscles  radiaux  et  long  su- 
pinateur, ensuite  le  tendon  de  ce  dernier  seulement.. 
Enveloppée  d'une  gaîne  ceîluleuse  qui  renferme  en  même 
temps  les  deux  veines  collatérales ,  l'artère  jadiale  est 
d'autant  plus  superficielle  qu'on  l'observe  plus  bas.^ 

En  incisant  dans  la  direction  d'une  ligne  partant  du 
milieu  de  l'espace  qui  sépare  les  tubérosités  de  rhumérus 
pour  venir  se  terminer  en  dedans  de  l'apophyse  styloïde,. 
on  est  certain  de  tomber  sur  elle.  Quand  la  rainure  radiale 
est  distincte ,  on  peut  s'en  servir  de  la  même  manière.  La 
veine  médiane  se  présente  souvent  dans  la  direction  de  la 
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plaie,  mais  on  ne  la  confondra  point  avec  l'artère  si  on  se 
rappelle  que  l'aponévrose  les  sépare.  L'artère  radiale  est 
quelquefois  sbus-cutanée.  Cette  anomalie  pourrait  rendre 
dangereuses  des  blessures  d'ailleurs  superficielles.  Si  le 
membre  était  gonflé  d'une  manière  quelconque,  et  qu'on 
fut  obligé  de  pratiquer  quelque  opération  dans  le  trajet 
qu'elle  parcourt ,  on  conçoit  les  accidents  qui  pourraient 
alors  en  résulter.  D'autres  fois  sa  direction  change,  et  dès 
le  milieu  de  l'avant -bras  elle-  se  contourne  sur  le  côté 
externe  du  radius.  Cette  variété,  une  des  plus  fréquen- 
tes, doit  être  surtout  notée,  car  elle  pourrait  tromper  sur 
la  nature  du  pouls,  si,  comme  il  arrive  souvent,  une  bran- 
che d'un  certain  calibre  en  remplaçait  le  tronc.  Elle  pour- 
rait aussi  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  grave  dans  une 
plaie  simple  de  la  partie  externe  de  Favant-bras.  Si  la  pre- 
mière disposition  tient  presque  toujours  à  ce  que  la  bra- 
chiale s'est  divisée  plus  haut  que  de  coutume ,  la  seconde 
dépend  de  ce  que  la  petite  branche  dorsale  de  la  radiale  a 
acquis  un  volume  considérable. 

II. — La  cubitale,  qui  forme  en  descendant  une  courbure 
légère  et  très-allongée  à  convexité  interne,  d'abord  située 
entre  la  couche  musculaire  superficielle  et  le  fléchisseur 
profond,  se  trouve  en  rapport  avec  les  organes  suivants  : 
en  avant  et  en  dehors,  le  fléchisseur  subhme  ;  en  arrière, 
le  profond;  en  dedans,  le  cubital  antérieur,  dont  le  ten- 
don la  recouvre  plus  ou  moins  en  bas.  On  voit  sur  son 
côté  radial  sa  veine  ou  ses  veines  collatérales.  Le  nerf 
la  touche  par  le  côté  cubital.  Elle  est,  par  conséquent, 
très-profonde  en  haut ,  et  fort  diflicile  à  atteindre.  On  la 
découvre   cependant  sur  une  ligne  tirée  de  la  partie  in- 


44<^  I>JiS    MEMBRES. 

terne  de  la  trochlée,  vers  le  côté  externe  de  l'os  pisiforme* 
On  cherche  Tintersection  qui  sépare  le  muscle  cuhital 
antérieur  du  fléchisseur  commun,  et  qui  est  toujours  la 
première  en  venant  du  hord  postérieur  du  cubitus.  L'a- 
ponévrose une  fois  incisée  sur  cette  ligne ,  et  les  muscles 
écartés ,  on  découvre  le  nerf  ayant  l'artère  sur  son  côté 
radial,  au  fond  de  la  plaie,  sur  le  muscle  fléchissseur  pro- 
fond. Ces  rapports  n'existent  que  dans  les  quatre  cin- 
quièmes inférieurs  de  l'avant-bras.  Plus  haut ,  l'artère, 
se  portant  obliquement  en  dehors  et  en  haut,  s'éloigne  de 
plus  en  plus  du  nerf.  En  bas,  après  avoir  fait  la  section 
de  la  peau,  la  couche  celluleuse  étant  divisée,  il  faudrait 
couper  la  première  lame  de  l'aponévrose  sur  le  bord  ra- 
dial du  muscle  cubital  antérieur.  En  rejetant  ce  tendon 
en  dedans,  on  voit  le  vaisseau  à  travers  une  seconde  lame 
fibreuse  ,  en  général  assez  forte  ,  qui  le  tient  appliqué 
sur  la  partie  interne  du  fléchisseur  profond.  Ses  rap- 
ports sont  d'ailleurs  les  mêmes  là  que  dans  le  reste  de  son 
étendue. 

Quelquefois  sous-cutanée ,  et  de  manière  que  ses  bat- 
tements soient  visibles  à  travers  la  peau ,  l'artère  ne  se 
rapproche  du  nerf,  dans  d'autres  cas,  que  très-près  de  sa 
partie  inférieure.  Alors  il  serait  difficile  d'en  faire  la  liga- 
ture, surtout  si,  comme  je  l'ai  vu  quatre  fois,  elle  restait 
près  de  la  ligne  médiane,  entre  les  muscles,  jusqu'en  bas. 
D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l'artère  cubitale  n'est 
pas  susceptible  d'être  comprimée  d'une  manière  solide, 
tandis  que  le  contraire  a  lieu  pour  la  radiale ,  dans  sa 
moitié  inférieure. 

III.  —  U înter-ossease  antérieure  se  divise  au  point  d'u- 
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nion  des  muscles  fléchisseur  profond  et  long  fléchisseur 
du  pouce  :  comme  elle  reste  siir  la  face  antérieure  du 
ligament  inter-osseux,  qu'elle  traverse  au-dessus  du  carré 
pronateur,  on  a  recommandé  de  couper  de  chaque  côté 
ce  ligament,  afm  de  la  saisir  plus  aisément  dans  l'amputa- 
tion. 

F. — Les  veines  superfielelles  communiquent  un  grand 
nombre  de  fois  les  unes  avec  les  autres,  et  sont  excessive- 
ment variables,  tant  pour  le  nombre  que  pour  la  disposi- 
tion. Les  plus  constantes  et  les  plus  volumineuses  sont  la 
cubitale,  la  médiane  et  la  radiale  antérieure.  La  première, 
recevant  la  plupart  des  veines  de  l'éminence  hypothénar, 
monte  le  long  du  côté  cubital  de  la  région,  pour  constituer 
une  des  racines  delà  basilique  sur  la  saillie  musculaire  in- 
terne du  pli  du  bras.  Son  volume  est  quelquefois  assez  con- 
sidérable pour  en  permettre  la  saignée.  Les  rameaux  anté- 
rieurs du  nerf  cutané  interne  l'entourent.  La  seconde,  née 
dans  la  paume  de  la  main ,  suit  la  gouttière  radiale,  et 
s'incline  graduellement  vers  la  ligne  médiane  jusqu'à  son 
entrée  dans  la  région  antérieure  du  coude  où  nous  l'a- 
vons précédemment  examinée.  C'est  ordinairement  la  plus 
volumineuse,  et,  partant,  celle  qu'on  ouvrirait  le  plus 
facilement ,  si  la  saignée  ne  pouvait  pas  être  faite  dans  le 
lieu  ordinaire.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  remarquer  qu'elle 
est  accompagnée  par  une  branche  assez  grosse  du  nerf 
musculo  -  cutané ,  qui  est  presque  toujours  sur  son  côté 
externe.  La  troisième,  qui  vient  de  l'éminence  thénaretda 
pouce,  n'entre  habituellement  dans  la  région  anti-brachiale 
antérieure  que  vers  le  milieu  de  sa  longueur.  La  plus  varia- 
ble et  celle  qui  manque  le  plus  souvent,  elle  n'est  environné© 
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que  par  des  filets  très-fins  du  nerf  musculo-cutané.  Les 
veines  profondes,  dispo&é^^s  comme  les  artères ,  sont  assez 
souvent  doubles.  Les  deux  radiales,  placées  l'une  en  de- 
dans, l'autre  en  dehors,  s'abouchent  d'espace  en  espace 
comme  les  cubitales  et  les  inter-osseuses. 

G.  —  Des  lympliatlcjues,  en  grand  nombre,  serpentent 
autour  des  veines  principales ,  et  dans  toute  l'étendue 
de  la  couche  cellulo-graisseuse.  La  couche  profonde  forme 
deux  groupes  remarquables  autour  des  vaisseaux  radiaux 
et  cubitaux,  et  un  troisième,  moins  constant  ou  moins 
distinct,  qui  accompagne  l'artère  inter-osseuse.  Il  n'y  a 
ordinairement  point  de  ganglions  dans  la  région  antérieure 
de  l'avant-bras.  On  en  a  cependant  rencontré  un,  deux  et 
même  trois ,  dans  le  trajet  de  l'artère  radiale ,  toujours 
irès-petits,  mais  susceptibles ,  par  l'effet  d'un  travail  mor- 
bide ,  d'acquérir  un  certain  volume  et  de  donner  naissance 
h  des  tumeurs  dont  on  pourrait  facilement  méconnaître  la 
nature. 

H. — Les  nerfs  sont  les  mêmes  qu'au  pli  du  bras,  r**  Le 
radial,  disposé  comme  l'artère,  dont  il  suit  le  côté  externe, 
l'abandonnant  en  bas  pour  passer  entre  le  radius  et  le 
tendon  dulongsupinateur,  ne  court  aucun  risque  dans  To- 
pérationdei'anévrisme,  au  quart  inférieur  4e  l'avant-bras; 
tandis  que  plus  haut,  il  serait  mieux,  sinon  indispensable 
pour  l'éviter,  de  prendre  l'artère  du  bord  radial  vers  le 
coté  cubital,  s*^  Le  cubital  suit  la  direction  indiquée  en 
partant  de  l'artère.  Ce  n'est  qu'à  environ  trois  pouces  au- 
dessous  de  l'épitrochlée  qu'il  touche,  pour  ainsi  dire,  levais- 
seau.  Plus  haut ,  il  en  est  séparé  par  la  saillie  musculaire 
interne.  Près  du  poignet,  le  nerf  cubital  envoie  sa  branche 
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poslérîeure  derrière  le  carpe,  rantérieiire  conservant  avec 
l'artère  les  mêmes  rapports  que  le  tronc.  Comme  il  ne 
peut  pas  être  divisé  sans  l'artère,  dans  une  plaie  transver- 
sale^ la  paralysie  des  deux  derniers  doigts  seule  porterait 
déjà  à  penser  que  ce  vaiseau  est  aussi  lésé.  5°  Le  médian 
descend  particulièrement  entre  les  deux  muscles  fléchis- 
seurs. La  seule  branche  qu'il  fournisse  en  bas  est  la  pal- 
maire cutanée ,  encore  n'est-elle  pas  constante.  L'inter- 
osseuse,  aussi  donnée  par  lui,  suit  l'artère  du  même  nom, 
se  place  toujours  en  dehors,  et  s'y  accolîe  quelquefois  si 
intimement  qu'il  devient  difficile  de  les  séparer.  Les 
autres  filets  nerveux  de  cette  région  se  distribuent  aux 
muscles. 

§  IL — La  région  dorsale  de  l' avant-bras,  plus  réguliè- 
rement convexe  que  la  précédente,  est  en  même  temps 
plus  inégale.  Les  muscles  s'y  dessinent  mieux.  Les  objets 
principaux  qu'on  y  remarque  à  l'extérieur  sont,  de  dedans 
en  dehors  :  une  saillie  allongée  qui  correspond  au  cu- 
bitus et  au  muscle  cubital  postérieur  ;  une  rainure  peu 
distincte  en  haut,  beaucoup  plus  large  et  plus  marquée 
en  bas;  une  autre  saillie  formée  par  la  portion  charnue 
de  Textenseur  des  doigts;  une  seconde  gouttière  qui  sé- 
pare en  haut  cette  dernière  saillie  de  celle  que  forment 
les  muscles  radiaux,  et  qui  se  contourne  en  avant  et  au- 
dessus  des  muscles  extenseurs  et  long  abducteur  du  pou- 
ce; enfin,  un  troisième  relief  qui  correspond  à  ces  der- 
niers muscles. 

A.  — La  peau  y  présente  des  poils  nombreux  ^  et  ren- 
ferme beaucoup  de  follicules  sébacés.  Inégale ,  rugueuse 
chez  les  sujets  maigres,  dans  certaines  maladies  el  lors- 
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qu'on  est  subitement  saisi  par  le  froid,  elle  n*en  est  pas  moins 
Irès-extensible, 

B.  —La  couche sous-^utanée,  y  offre  des  adhérences  pro- 
fondes un  peu  moins  fortes, 

C.  — U aponévrose  est  confondue  avec  celle  delà  région 
antérieure  sur  le  bord  postérieur  du  cubitus.  Il  s'en  déta- 
che, vis-à-vis  du  bord  externe  du  cubital  postérieur^,  une 
lame ,  sorte  d'intersection  qui  retourne  se  fixer  sur  l'os , 
en  formant  une  gaîne  à  ce  muscle.  Ensuite  elle  fournit 
de  la  même  manière  une  gaîne  au  tendon  de  l'extenseur 
du  petit  doigt,  puis  une  troisième  à  l'extenseur  commun. 
Enfin,  les  muscles  long  abducteur,  long  et  court  exten- 
seurs  du  pouce,  sont  également  enveloppés  par  elle,  quand 
ils  se  contournent  sur  le  radius.  Il  résulte  de  là  que  cha- 
cun des  muscles  dorsaux  de  l'avant-bras  est  engaîné  dans 
une  espèce  de  canal  fibreux,  en  bas  ,•  et  qu'en  haut,  ils  ne 
sont  séparés  que  par  des  intersections,  en  général  très-so- 
lides; ce  qui  est  parfaitement  en  rapport  avec  leurs  fonc- 
tions, puisque  le  point  fixe  est  le  même,  ou  à  peu  près, 
pour  tous,  tandis  que  l'extrémité  mobile  de  l'un  doit  agir 
seule  dans  une  foule  de  circonstances.  En  fixant  l'aponé- 
vrose d'espace  en  espace  sur  les  os,  ces  cloisons  lui  don- 
nent beaucoup  plus  de  force  et  de  résistance.  Les  muscles 
plus  exactement  maintenus,  acquièrent  ainsi ,  en  se  con- 
tractant ,  une  énergie  qu'ils  n'auraient  point  s'ils  étaient 
lâchement  appliqués  sur  le  squelette. 

D.  — Les  muscles  forment  aussi  deux  couches  bien  dis- 
tinctes. La  superficielle  comprend  l'extenseur  commun, 
l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  le  cubital  postérieur  et 
ranconé,  Le  premier  se  sépare  bientôt  en  deux  faisceaux, 
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Fun  dans  lequel  on  distingue  Torigine  des  tendons  qui  vont 
h.  l'indicateur  et  au  petit  doigt  ,*  l'autre  qui  fournit  au  mé 
dius  et  à  Tannulaire;  d'où  il  suit  que  la  main  étant  fer- 
mée, il  n'est  pas  possible  d'étendre  complètement  le  doigt 
annulaire  sans  le  médius,  tandis  que  le  petit  doigt  et  l'in- 
dicateur s'allongent  très-bien  isolément.  Toute  sa  portion 
tendineuse  est  enveloppée  dans  une  toile  synoviale  qui  en 
favorise  les  mouvements  et  dans  laquelle  on  rencontre 
quelquefois  des  vésicules  graisseuses  molles,  analogues  h 
celles  qu'on  trouve  dans  l'orbite.  Le  second  faisceau,  qui 
se  sépare  plus  ou  moins  haut  du  premier,  ne  mérite 
une  mention  particulière  que  parce  qu'il  est  renfermé 
dans  une  gaîne  spéciale ,  qui  lui  permet  d'agir  indépen- 
damment des  tendons  de  l'extenseur  commun.  Aussi  le 
petit  doigt  peut-il  très-facilement  s'étendre,  quoique  les 
autres  doigts  restent  dans  la  flexion.  Le  troisième,  dis- 
posé en  bas  de  manière  que  son  tendon,  presque  immé- 
diatement à  nu  sous  la  peau ,  se  trouve  souvent  divisé 
dans  les  plaies  en  travers  qui  ont  leur  siège  sur  le  bord 
interne  de  l'avant- bras.  Le  quatrième  ne  semble  être 
qu'un  prolongement  du  triceps  brachial.  Ses  usages  sont 
peu  importants.  Comme  bridé  dans  un  sac  ostéolibreux, 
il  pourrait,  dans  certaines  positions  et  chez  certains  sujets, 
donner  l'idée  d'un  gonflement  ou  d'un  dépôt. 

La  couche  profonde  renfepîne  l'extenseur  de  l'indica- 
teur, les  extenseurs  et  le  long  abducteur  du  pouce. 
Les  tendons  des  radiaux  s'y  trouvent  aussi  en  partie. 
Tous  ces  muscles ,  imbriqués  les  uns  sur  les  autres ,  se 
portent  obliquement  en  dehors  et  en  bas,  de  sorte  que  le 
tendon  de  l'indicateur  ne  s'isole  réellement  de  ceux  de 
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l'extenseur  commun  qu'en  arrivant  au  poignet.  Il  en  est 
de  même  du  long  extenseur  du  pouce,  qui  est  situé  un  peu 
plus  en  dehors.  Le  court  extenseur  et  le  long  abducteur 
représentent  une  portion  de  spirale,  étendue  de  la  face 
postérieure  du  ligament  inter- osseux  et  du  radius  h.  la 
racine  de  l'éminence  thénar;  ce  qui  fait  qu'ils  sont  su- 
pinateurs  du  pouce  et  de  la  main,  en  même  temps  qu'ex- 
tenseurs et  abducteurs.  L'aponévrose  fournit  à  leurs  ten- 
dons un  étui  fibreux,  d'autant  plus  fort  et  plus  serré  qu'on 
approche  davantage  du  poignet.  Ces  tendons  y  sont  appli- 
qués l'un  sur  l'autre,  celui  du  court  extenseur  étant  en 
arrière.  Ils  sont  quelquefois  séparés  par  une  cloison  mince, 
qui  divise  en  deux  leur  coulisse  synoviale. 

Cette  coulisse,  ou  les  organes  qu'elle  renferme,  peu- 
vent être  le  siège  d'une  maladie  que  j'ai  souvent  ob- 
servée. On  voit  se  manifester,  à  l'occasion  d'un  effort, 
ou  même  sans  cause  connue,  un  gonflement  qui  ne  de- 
vient jamais  très-considérable,  dans  le  trajet  des  ten- 
dons indiqués.  Ce  gonflement  s'accompagne  de  chaleur 
est  de  douleur  ordinairement  peu  vives,  à  moins  que  le 
malade  ne  cherche  à  remuer  le  pouce.  Si  l'on  embrasse 
lapartie  gonflée  avec  une  main,  et  qu'avec  l'autre  on  fasse 
mouvoir  le  pouce,  on  sent  et  on  entend  une  crépitation  très- 
évidente,  tellementque  j'ai  vu  un  chirurgien  prononcer  qu'il 
y  avait  fracture,  et  appliqueif'^un  bandage  dans  un  cas  sem- 
blable. Cette  maladie,  que  je  crois  avoir  indiquée  le  pre- 
mier, en  1825',  et  que  j'ai  d'ailleurs  rencontrée  depuis 

*  Poulain,  Thèse.  Paris,  iS55. 
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rlans  presque  toutes  les  autres  coulisses  fibro-synoviales, 
amène  quelquefois  la  dégénérescence  gélatiniforme  des 
tumeur?  blanches. 

Les  tendons  des  radiaux  externes  glissent  entre  les  mus- 
cles précédents  et  la  face  postérieure  du  radius.  Bientôt 
ils  s'engagent,  àleur  tour,  dans  une  coulisse  fibreuse  moins 
forte  que  la  précédente,  et  dans  laquelle  ils  sont  séparés 
par  une  cloison  qui  manque  quelquefois.  Le  nerf  radial 
se  contourne  sur  l'os  entre  ces  derniers  tendons,  le  supi- 
nateur,  et  les  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur 
du  pouce. 

E.  ' — Les  artères  inter-osseuses  sont  les  seules  qui  se 
voient  dans  cette  région.  Après  avoir  donné  la  récurrente 
cubitale,  la  postérieure  se  ramifie  dans  la  couche  muscu- 
laire superficielle,  et  descend  jusqu'auprès  du  poignet. 
Son  volume  est  assez  considérable  pour  exiger  une  ligature 
après  les  amputations.  L'antérieure,  n'entrant  dans  la  por- 
tion dorsale  de  l'avant-bras  que  vers  son  quart  inférieur, 
reste  appliquée  sur  les  os ,  et  n'est  que  rarement  assez 
grosse  pour  présenter  quelques  indications  particulières. 
Tout-à-fait  en  bas,  à  un  pouce  ou  deux  au-dessus  de  la 
tête  du  cubitus,  arrive  la  branche  postérieure  de  la  cubi- 
tale, qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  égaler  le  calibre  d'une 
plume  de  corbeau.  J'ai  dit,  dans  la  région  précédentes- 
que  les  artères  radiale  et  cubitale  pouvaient  aussi  se  por- 
ter derrière  l'avant-bras  par  anomalie.  Toujours  très-su-^ 
perficielles  alors,  elles  en  rendraient  les  solutions  de  con- 
tinuité plus  dangereuses. 

F.  Veines. — Les  radiale  et  cubitale  postérieures,  coa- 
liiiuatîon  de  la  céphalique  du  pouce  et  de  la  salvalelle^ 
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forment  les  deux  principales.  11  est  rare  qu'on  pratique 
sur  elles  la  phlébotomie.  Ce  n*est  pas  que  l'opération  fût 
dangereuse,  car  elles  ne  sont  entourées  que  par  un  petit 
nombre  de  filets  nerveux,  mais  bien  parce  qu'il  en  est  d'au- 
tres plus  faciles  à  ouvrir  et  d'un  calibre  plus  considérable. 

G.  — Les  lymphatlcjaes  sont  peu  abondants.  Ceux  de  la 
couche  superficielle  se  contournent  peu  à  peu  sur  les  cô- 
tés cubital  et  radial,  mais  spécialement  sur  ce  dernier, 
pour  entrer  dans  la  région  antérieure.  Ceux  des  parties 
profondes  remontent  avec  les  vaisseaux  sanguins ,  et  sui  ^ 
vent  le  même  trajet. 

H.  Nerfs,  — La  branche  postérieure  du  nerf  radial  se 
trouve  en  dehors  et  en  haut.  Ses  rameaux  se  dirigent 
comme  ceux  de  l'artère  inter-osseuse,  qu'ils  accompagnent 
et  suivent  presque  partout.  Le  médian  et  le  cubital  en 
fournissent  à  la  partie  interne  et  supérieure  par  le  moyen 
de  branches  fines,  mais  nombreuses  ,  qui  s'en  détachent 
près  du  coude.  En  bas,  se  voient  immédiatement  appli- 
quées sur  les  os,  en  dedans  et  en  dehors^  les  branches  pos- 
térieures du  radial  et  du  cubital,  et  au  milieu,  dans  le  fond 
de  l'espace ,  le  filet  inter-osseux  postérieur,  donné  par  le 
médian.  On  conçoit,  d'après  la  disposition  de  ces  derniers, 
que,  dans  les  fractures  près  du  poignet,  ils  peuvent  être 
tiraillés  douloureusement.  Le  cutané  interne  et  le  mus- 
culo- cutané  se  ramifient  dans  la  couche  celluleuse  su- 
perficielle, autour  des  veines. 

§  III. — Le  squelette f  représenté  par  le  cubitus,  le  radius 
et  le  ligament  inter-osseux ,  forme  une  double  concavité 
dont  la  partie  la  plus  profonde  répond  au  milieu  de  î'a- 
vant-bras.  Les  muscles  la  recouvrent  en  entier.  Les  deux 
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os  sont  disposés  de  telle  sorte,  que  le  radius  est  plus  large 
in férieii rement,  tandis  qne  le  cubitus  est  plus  volumi- 
neux en  haut;  d'où  il  suit  que,  réunis  ,  ils  donnent  à  l'a- 
vant-bras  presque  les  mêmes  dimensions  transversales 
dans  toute  sa  longueur  ;  que  le  premier  se  brise  plus  sou 
vent  en  haut  qu'au  tiers  moyen  ;  que  le  contraire  arrive  pour 
le  cubitus,  et  que ,  dans  leur  fracture  simultanée ,  il  est 
rare  que  la  solution  de  continuité  se  fasse  sur  la  même  ligne. 
Légèrement  convexes  vers  la  peau,  ils  se  trouvent  éloignés, 
du  côté  de  la  ligne  médiane,  par  l'espace  inter-osseux,  large 
d'un  pouce  chez  quelques  personnes,  de  quatre  a  cinq  li- 
gnes chez  d'autres,  et  qui  se  rétrécit  graduellement  à  me- 
sure qu'il  se  rapproche  des  extrémités  de  îa  région.  Gomme 
cet  espace  n'est  fermé  que  par  une  membrane  fibreuse,  et 
que  les  os  s'amincissent  de  manière  à  ne  plus  présenter 
qu'un  bord  tranchant  quand  ils  y  arrivent^  la  face  antérieure 
du  cubitus,  du  radius  et  du  ligament  inter-osseux,  repré- 
sente une  espèce  de  fosse,  d'autant  plus  profonde  et  plus 
large  que  ces  os  sont  plus  écartés.  La  même  chose  se  re- 
marquant à  la  partie  postérieure,  fait  que  le  diamètre  an- 
téro-postérienr  de  l'avant-bras  est  naturellement  moins 
étendu  que  le  transversal.  Aussi,  dans  les  fractures,  place- 
t-on  des  compresses  graduées  et  des  attelles  sur  les  extré- 
mités du  premier,  afin  de  l'allonger  et  d'empêcher  les  os 
de  se  rapprocher.  Au  reste,  il  convient  de  remarquer 
que  le  déplacement  des  os  n'est  pas  difficile  à  vaincre 
dans  les  fractures  de  l'avant-bras.  En  effet,  il  faudrait 
que  le  radius  et  le  cubitus  fussent  brisés  ensemble  pour 
que  les  fragments  pussent  se  déplacer  selon  leur  longueur. 
Si  la  fracture  n'avait  pas  lieu  tout-h-fait  en  bas,  la  chose 
T.   II.  29 
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serait  encore  fort  difficile.  Les  muscles,  étant  insérés  en 
même  temps  sur  les  deux  bouts  de  l'os,  ne  peuvent  tendre 
à  les  faire  chevaucher.  Si  le  radius  seul  est  rompu,  ses  deux 
fragments  sont  entraînés,  il  est  vrai,  vers  le  cubitus  ,  en 
haut  par  le  rond  pronateur,  en  bas  par  le  carré  pronalcur, 
et  l'espace  inter-osseux  peut  disparaître;  mais  il  n'y  aura 
pas  de  chevauchement.  Quand  c'est  le  cubitus,  il  ne  peut 
non  plus  y  avoir  que  le  déplacement  transversal,  et  pour 
le  fragment  inférieur  seulement,  car  l'articulation  du  su- 
périeur ne  lui  permet  pas  de  se  mouvoir  latéralement. 

Le  radius  ne  pouvant  rouler  sur  le  cubitus  qu'aux  dé- 
pens de  l'espace  inter-osseux,  permet  de  comprendre  pour- 
quoi les  fractures  consolidées  dans  une  position  vicieuse 
gênent  ou  rendent  impossibles  les  mouvements  de  prona- 
tion de  la  main.  Dans  la  pronatiou  forcée,  le  radius  agit 
comme  une  bascule  sur  le  cubitus,  et  représente  un  levier 
du  premier  genre  dont  la  puissance  est  en  bas;  d'où  la  fa- 
cilité des  luxations  de  son  extrémité  supérieure  en  arrière. 
La  supination ,  au  contraire ,  en  écartant  les  os ,  tend  h 
iuxer  la  tête  du  radius  en  avant.  Aussi  cet  accident  arri- 
ve-t-il  chez  les  jeunes  enfants,  que  les  bonnes  ont  la  mau- 
vaise habitude  de  soulever  par  la  main  quand  elles  veulent 
leur  faire  franchir  un  pas  difficile. 

A  l'avant-bras  les  amputations  présentent  des  particu- 
larités différentes,  suivant  le  point  du  membre  oii  on  le 
pratique.  La  peau  étant  partout  très -mobile,  il  est  tou- 
jours facile  de  la  faire  remonter  assez  pour  qu'il  ne  soit 
pas  nécessaire  de  la  relever  en  manchette;  mais  le  volume 
des  parties  h  recouvrir  étant  moindre  en  bas  qu'en  haut, 
exige  qu'on  en  conserve  davantage  dans  ce  dernier  sens» 
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Près  du  poignet,  on  n'a  que  les  artères  radiale  et  cubitale 
à  lier.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  passer  le  couteau  dans 
l'espace  inter-osseux.  On  ne  rencontre  que  la  partie  ten- 
dineuse des  muscles.  Les  parties  molles  ont  peu  d'épais- 
seur, et  la  peau  seule  reste  appliquée  sur  l'extrémité  des 
os.  Dans  la  partie  moyenne,  au  contraire,  les  artères  ra- 
diale, cubitale,  inter-osseuses  antérieure  et  postérieure, 
exigent  chacune  une  ligature.  Il  faut  couper  les  muscles 
entre  les  os.  La  masse  charnue  est  considérable.  Il  n'y  a 
plus  de  tendons,  ni  de  membrane  synoviale. 

Art.  V.  —  Poignet. 

Le  poignet  renferme  toutes  les  articulations  des  os  du 
carpe,  soit  entre  eux,  soit  avec  l'avant-bras,  soit  avec  la 
main.  Sa  longueur  est  d'environ  deux  pouces,  et  son 
étendue  transversale  de  deux  pouces  à  deux  pouces  et 
demi. 

§  1.  — En  avant,  on  sent  à  travers  la  peau,  de  dehors 
en  dedans  :  i°  une  saillie  formée  par  les  tendons  réunis  du 
long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce,  sailliequi 
semble  se  continuer  en  haut  avec  la  crête  antérieure  et  l'a- 
pophyse styloïde  du  radius;  2°  une  fossette  qui  termine 
la  rainure  radiale  de  l'avant-bras,  et  par  laquelle  on  peut 
pénétrer  dans  l'article;  S**  en  bas  et  en  dedans  de  cette  fos- 
sette, une  seconde  saillie  qui  correspond  aux  crêtes  du 
scaphoïde  et  du  trapèze,  et  qu'on  distingue  surtout  très- 
bien  quand  la  main  est  renversée  en  arrière.  Si  le  pouce 
et  le  petit  doigt  se  touchent,  et  que  les  autres  doigts  soient 
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étendus  en  même  temps  qu'on  fléchit  le  poignet  sm*  Ta  van  t- 
bras,  une  corde  extrêmement  saillante  vient 'Prendre  sur 
le  relief  précédent.  Formée  par  le  tendon  du  palmaire  grêle, 
dans  l'état  de  repos,  cette  corde  et  les  os  indiqués  se  fon- 
dent dans  la  saillie  moyenne  du  poignet,  quiest  elle-même 
'  constituée  par  les  tendons  de  tous  les  fléchisseurs  et  du  ra- 
dial antérieur;  W  une  seconde  fossette  qui  termine  la  rai- 
nure cubitale  de  l'avant-bras  et  qui  correspond  à  l'artère 
du  même  nom;  5"  la  saillie  représentée  par  l'os  pisiforme 
et  le  tendon  du  cubital  antérieur ,  et  derrière  laquelle  on 
rencontre  une  autre  fossette  surmontée  par  la  tête  du  cu- 
bitus; 6^  enfin,  au  milieu  et  tout-à-fait  en  bas,  une  ex- 
cavation superficielle  qui  conduit  dans  la  paume  de  la 
main. 

A.  — La  peau  présente  ici  les  mêmes  caractères  qu'à  la 
face  palmaire  de  Favant-bi^as.  Parmi  les  rides  qu'on  y  re- 
marque il  en  est  trois  qui  sont  à  peu  pès  constantes ,  et 
qui  peuvent  servir  dans  les  opérations.  La  première^  sur 
les  limites  supérieures  de  la  région^  à  un  demi -pouce 
au-dessus  de  l'apophyse  styloïde  du  radius ,  manque  as- 
«ez  souvent.  Les  ^extrémités  de  la  ^seconde  se  terminent 
au  sommet  des  apophyses  du  cubitus  et  du  radius. 
Elle  correspond  à  l'articulation  radio -carpienne.  La 
troisième,  plus  marquée  encore  que  les  précédentes, 
légèrement  convexe  en  bas,  sépare  les  deux  éminénces 
thénar  et  hypothénar,  ainsi  que  la  paume  de  jia  main,  du 
poignet  proprement  dit.  En  incisant  sur  elle,  on  tom- 
berait directement  sur  l'articulation  des  deux  rangées  du 
carpe. 

B.  —  La   couche  sous -cutanée  n'acquiert   jamais    une 
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grande  épaisseur.  Plutôt  fibreuse  que  celluleusc,  elle  unit 
rapojMT^e  et  le  ligament  annulaire  à  la  peau  ,  de  ma- 
nière que  les  infiltrations  séreuses  ne  séparent  presque 
jamais  ces  deux  membranes,  et  que,  chez  les  l&ctco- 
phlegmatiques  comme  chez  les  personnes  chargées  d'em- 
bonpoint, on  remarque  une  espèce  d'étranglement  au 
poignet.      ^ 

C.  —  Aponévrose.  En  la  faisant  partir  de  la  tête  du  cu- 
bitus et  du  pisiformCj  on  voit  que  l'aponévrose  se  dédouble 
pour  envelopper  le  tendon  du  cubital  antérieur,  et  qu'elle 
donne  ensuite  une  gaîne  à  l'artère  cubitale.  Ses  feuillets 
se  réappliquent  au-devant  des  tendons  fléchisseurs,  pour 
s'écarter  de  nouveau  en  enveloppant  le  tendon  du  pal- 
maire grêle  d'abord,  puis  celui  du  grand  palmaire,  après 
quoi  l'artère  radiale  en  reçoit  une  gaîne  à  son  tour.  Enfin 
elle  va  se  fixer  sur  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  styioïde 
du  radius,  et  se  confondre  avec  la  gaîne  fibreuse,  dans  la- 
quelle glisse  le  long  abducteur  du  pouce. 

Inférieurement,  ses  fibres  transversales  se  rapprochent, 
se  serrent  et  semblent  donner  ainsi  naissance  au  ligament' 
unnulalre  antérieur  du  carpe,  au-devant  duquel  le  tendon  du 
muscle  palmaire  grêle  s'épanouît  et  se  transforme,  pour 
ainsi  dire,  lui-même  en  aponévrose.  Ce  ligament  fixé,  d'une 
part  sur  l'os  pisiformeet  la  saillie  de  l'os  crochu,  de  l'autre 
sur  la  crête  duscaphoïde  et  du  trapèze,  se  dédouble  ici  pour 
former  une  gaîne  au  tendon  du  muscle  radial  antérieur.  Son 
bord  inférieur  se  continue  avec  l'aponévrose  palmaire.  Au 
milieu  et  sur  les  côtés,  les  fibres  charnues  des  émi- 
nences  thénar  et  hypothénar  y  prennent  des  insertions. 
D'après  cette  disposition,  le  ligament  antérieur  du  carpe 
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forme  la  moitié  antérieure  d'un  véritable  anneau  ellip- 
tique, dont  le  diamètre  transversal  est  d'environ  vingt 
lignes,  et  l'antéro-postérieur  d'un  pouce  seulement.  Ren- 
fermant les  tendons  des  deux  muscles  fléchisseurs  com- 
muns ,  extrêmement  fort  et  non  extensible ,  il  résiste  aux 
tumeurs  qui  tendent  à  se  développer  profondément,  et  les 
force  de  se  porter  dans  la  main  ou  à  l'avant-bras. 

D.  Muscles. — Cette  région  n'en  renferme  pas,  à  propre- 
ment parler.  Seulement  on  y  trouve  quelques  lignes  de 
l'extrémité  supérieure  des  muscles  de  la  main ,  et  les 
fibres  les  plus  inférieures  du  carré  pronateur;  mais,  s'il 
n'y  a  pas  de  faisceaux  charnus,  on  y  rencontre  un  grand 
nombre  de  tendons.  En  dehors  tout-à-fait,  se  voient  la 
terminaison  du  long  supinateur,  sur  la  base  de  l'apophyse 
styloïdcj  et  les  tendons  qui  vont  au  pouce.  Ceux-ci,  ren- 
fermés dans  une  coulisse  fibreuse  très- forte,  donnent  lieu 
à  la  première  saillie  qu'on  remarque  en  dehors.  Ils  sont 
assez  écartés  des  os  pour  que  la  pointe  de  quelque  instru- 
ment puisse  passer  entre  eux,  d'avant  en  arrière,  en  péné- 
trant par  la  fossette  qui  les  sépare  de  la  seconde  saillie^ 
sans  ouvrir  l'articulation.  Le  tendon  du  palmaire  grêle,- 
d' abord  sur  la  ligne  médiane,  descend  obliquement  en  de- 
hors, pour  s'épanouir  sur  le  ligament  annulaire,  avec  le- 
quel il  se  confond.  Comme  il  n'est  enveloppé  que  par  les 
lames  superficielles  de  l'aponévrose  ,  il  se  dessine  très- 
bien  à  travers  la  peau,  quand  il  est  entraîné  par  la  con- 
traction de  son  muscle  en  même  temps  que  le  pouce  se 
place  dans  l'opposition  forcée.  En  dehors,  et  un  peu 
plus  profondément,  on  distingue  le  radial  antérieur, 
dont  la  gaîne  fibreuse  est  plus  forte  et  plus  complète  que 
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celle  du  précédeut.  En  se  portant  au  second  os  mélncar- 
pien,  ce  tendon  s'enfonce  dans  un  canal  très-fort  que  lui 
forment  les  os  scaphoïde  et  trapèze,  d'une  part,  et  l'extré- 
mité externe  du  ligament  annulaire  de  l'autre.  Le  cubital 
antérieur,  également  isolé  dans  le  canal  fibreux  qui  l'cn- 
vcloppe^  soulève  aussi  la  peau  dans  la  flexion  et  l'adduc- 
tion du  poignet.  Pendant  l'adduction  forcée  du  petit  doigt 
il  s'écarte  assez  des  os  du  carpe  pour  qu'un  instrument 
puisse  passer  entre  lui  et  l'articulation,  sans  pénétrer  dan& 
cette  dernière.  Si  le  corps  vulnérant  était  dirigé  oblique- 
ment d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  ou  bien 
en  sens  inverse,  il  atteindrait  probablement  l'artère,  et 
même  la  branche  antérieure  du  nerf.  Ces  divers  tendons, 
ayant  chacun  une  coulisse  particulière,  sont  parfaitement 
isolés  des  parties  qui  les  entourent,  et  peuvent  facilement 
agir  indépendamment  les  ims  des  autres. 

Ceux  que  renferme  l'anneau  carpien  ne  sont  pas  dans 
le  même  cas.  Le  fléchisseur  du  pouce  seul  semble  séparé 
des  autres ,  et  entraîne  avec  lui  une  portion  de  la  toile 
fîbro-celluleuse  qui  les  enveloppe  tous.  Us  forment  là  un<^ 
sorte  de  paquet,  dans  lequel  se  trouve  aussi  le  nerf  mé- 
dian. La  membrane  qui  les  réunit  d'abord  en  masse,  puis 
en  particulier,  tapisse  tout  l'intérieur  du  canal  eom>ï 
m  un. 

Quoique  mince  et  transparente  quand  on  l'étend  contre 
le  iour,  cette  lame  ofîre  cependant  beaucoup  de  résistance. 
Sa  texture  est  évidemment  fibreuse,  et  pourtant  elle  pos- 
sède la  plupart  des  caractères  propres  aux  membranes 
synoviales.  Au-dessous  du  ligament  annulaire,  elle  semble 
se  terminer  en  cul-de-sac  ;,   de  même  qu'en  remontant 


456  d£^\membres. 

vers  Tavaiît-bras.  Ayant  une  étendue  considérable,  comme 
tous  les  feuillets  du  même  genre,  elle  s'enflamme  très-fa- 
cilement par  son  contact  avec  l'air  extérieur.  Déjà  très- 
dangereuse  par  elle-même,  cette  inflammation  le  de- 
vient bien  davantage  encore  par  la  résistance  que  l'apo- 
névrose ofîre  au  gonflement  des  parties ,  et  surtout  par 
l'espèce  d'étranglement  qu'exerce  sur  elles  le  ligament 
antérieur  du  carpe.  C'est  à  cause  de  cette  inflammation 
que  les  plaies,  les  blessures  et  toutes  les  maladies  profon- 
des du  poignet,  sont  si  graves.  On  y  trouve  souvent  de  ces 
granulations,  dont  il  a  été  question  à  Foccasion  du  coude, 
granulations  qui  ne  semblent  pas  difîérer  beaucoup ,  au- 
trement que  par  le  volume,  des  corps  étrangers  des  gran- 
des articulations  ;  granulations,  enfin,  qui  ont  été  regardées 
comme  des  hydatides,  mais  qui  me  semblent  résulter  de 
quelque  épanchement  soit  albumineux,  soit  sanguin.  La 
tumeur  qui  les  renferme  ici  présente  à  peu  près  constam- 
ment le  caractère  particulier  d'être  double ,  de  former 
une  sorte  de  ôlssac,  c'est-à-dire  qu'elle  fait  en  même  temps 
saillie  dans  la  paume  de  la  main  et  sur  le  devant  du  poi- 
gnet, à  cause  de  l'arcade  fibreuse  antérieure  du  carpe.  J'y 
ai  vu  et  la  crépilation  et  la  dégénérescence  gélatiniforme 
des  coulisses  radiales. 

E.  Artères.  — La  radiale ,  appuyée  sur  le  devant  du  ra- 
dius et  du  carré  pronateur ,  se  détourne  en  arrière  quand 
elle  arrive  au  devant  de  l'apophyse  styloïde,  et  se  porto  à 
travers  l'espace  qui  sépare  des  os  les  tendons  du  court  ex- 
tenseur et  du  long  adducteur  du  pouce,  pour  entrer  dans  la 
région  postérieure;  en  sorte  qu'il  serait  possible  de  la  dé- 
couvrir dans  la  fossette  radiale  du  poignet.  Avant  de  chau- 
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ger  de  direclion,  elle  fournit  une  branche  d'un  pelil  calibre 
pour  l'éminence  thénar,  puis  une  seconde  qui  se  porte  vers 
la  gouttière  palmaire  en  passant  entre  le  tendon  du  radial 
et  le  ligament  annulaire  antérieurs.  Le  volume  de  celle-ci 
est  quelquefois  assez  considérable  pour  que  sa  blessure 
puisse  être  dangereuse ,  et  assez  superficielle  pour  qu'il 
soit  possible  de  la  découvrir  et  de  la  lier.  La  cubitale 
continue  d'être  recouverte  par  le  tendon  du  muscle  cu- 
bital antérieur,  et  par  deux  lames  aponévrotiques,  comme 
à  la  face  palmaire  de  l'avant-bras.  Aussi  peut-on  la  met- 
tre h  nu  et  en  faire  la  ligature  en  suivant  les  mêmes  prin- 
cipes. Chez  certains  sujets,  elle  est  assez  superficielle 
pour  que  ses  battements  soient  facilement  sentis  dans  la 
gouttière  cubitale  de  la  région.  En  descendant,  elle  s'in- 
cline légèrement  pour  passer  sur  le  devant  du  ligament 
annulaire  et  le  côté  radial  de  l'os  pisiforme.  Dans  le  haut 
de  la  région,  c'est-à-dire  un  pouce  environ  au-dessus  de 
la  tête  du  cubitus,  il  s'en  détache  une  branche  dont  le  ca- 
hbre  est  très-variable,  et  C£ui  se  porte  immédiatement  sur 
la  face  dorsale  du  poignet,  en  croisant  le  nerf,  toujours 
placé  en  arrière.  Quand  le  volume  de  cette  branche  est 
considérable,  on  peut  la  sentir  sur  le  bord  interne  du  eu- 
bitus.  Alors  aussi,  un  instrument  tranchant  porté  de  ce 
côté  l'atteindrait  promptement ,  et,  si  l'on  n'y  réfléchis- 
sait, on  pourrait  se  persuader  ainsi  que  la  cubitale  elle- 
même  est  ouverte. 

F.  — Les  veines  superficielles,  formant  un  réseau  plus  ou 
moins  compliqué ,  représentent  habituellement  une  ar- 
cade doutla  convexité,  tournée  vers  la  main,  reçoit  beau- 
coup de  branches  de  cette  partie  du  membre,  et  dont  les 
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extrémités  constituent  les  racines  des  veines  médiane  et 
cubitale.  Les  branches  externes,  plus  grosses  que  les  in- 
ternes, pourraient  à  la  rigueur  servir  h  la  saignée,  mais  on 
les  puvi^e  rarement,  parce  qu'il  y  en  a  toujours  d'autres 
plus  volumineuses.  Les  profondes,  appliquées  sur  la  face 
antérieure  ou  sur  le  côté  des  artères  qui  regarde  la  ligne 
centrale  du  membre^  sont  d'un  petit  volume  et  méritent 
peu  d'attention.  Les  lymphatiques ,  disposés  comme  à  I'ut 
vant-bras,  n'oiFrent  rien  de  particulier. 

G.  Nerfs. — En  dedans,  on  voit  la  continuation  de  la 
branche  antérieure  du  cubital,  immédiatement  appliquée 
à  la  face  externe  et  un  peu  postérieure  de  l'artère ,  dont 
elle  suit  la  direction  ;  en  dehors,  quelques  rameaux  du  ra- 
dial; au  milieu,  le  médian,  dont  le  volume  égale  ordinai- 
rement celui  des  tendons  auxquels  il  se  trouve  mêlé.  Avant 
d'entrer  dans  l'anneau  du  carpe^  le  médian  donne  pres- 
que toujours  sa  branche  palmaire  cutanée ,  qui  devient 
promptemcnt  superficielle  et  se  ramifie  dans  la  couche 
sous-tégumentaire,  en  se  confondant  avec  quelques  filets 
des  nerfs  cutané  interne  et  musculo-cutané,  qui  arrivent 
aussi  jusque-là. 

§  2.  — En  arrière,  comme  à  la  face  palmaire,  le  poignet 
offre  un  grand  nombre  d'objets  h  noter  :  i°  une  fossette 
bornée,  en  haut  et  en  bas,  par  la  racine  du  pouce  et  l'extré- 
mité du  radius;  en  avant,  par  la  première  saillie  delà  ré- 
gion antérieure;  et  en  arrière,  par  l'espèce  de  corde  que  re- 
présente le  long  extenseur  :  l'artère  radiale  croise  le  fond 
de  cette  fossette,  dont  la  profondeur  est  beaucoup  plus 
apparente  quand  le  pouce  est  écarté  de  la  main  et  dans 
l'extension;  2°  le  pouce  étant  dans  la  même  position ,  et 
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flndicaleiir  étendu  pendant  que  les  autres  doigts  sont 
fléchis,  une  autre  excavation^  moins  profonde,  mais 
plus  large,  limitée  en  dehors  par  le  tendoa  du  long  exten- 
seur, et  en  dedans  par  celui  de  l'indicateur  :  celle-ci  se 
trouve  comme  séparée,  par  le  tendon  du  premier  radial  ex- 
terne ,  en  deux  portions  triangulaires  ;  l'une ,  externe,  ren- 
fermant la  tête  du  second  os  métacarpien  et  la  fin  de  l'ar- 
tère radiale  un  peu  plus  en  dehors;  l'autre,  interne,  au 
contraire,  dont  la  hase  est  tournée  vers  le  radius ,  et  qui 
permettrait  de  tomber  directement  dans  rarticulation; 
5"  une  troisième  fossette,  qui  correspond  à  l'intervalle  des 
tendons  extenseurs  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt;  4°  une 
petite  excavation,  qui  se  trouve  encore  entre  ce  dernier 
tendon  et  celui  du  cubital  postérieur  :  celle-ci  renferme  la 
tête  du  cubitus,  dont  la  saillie  est  quelquefois  considéra- 
ble ;  5°  enfin,  la  dépression  qui  sépare  les  deux  tendons  cu- 
bitaux ainsi  que  les  deux  régions  du  poignet  en  dedans.  Ces 
diverses  excavations ,  circonscrites  par  autant  de  saillies , 
permettent,  d'une  part,  aux  instruments  piquants  d'entrer 
dans  les  articulations,  sans  diviser  les  tendons;  de  l'autre, 
aux  tumeurs  synoviales,  aux  nodus^  de  proéminer  sous  la 
peau. 

A.  — La  peau,  souple,  quoique  inégale  et  rugueuse,  ne 
présente  pas  de  véritables  rides. 

B.  —  La  couche  sous-cutanée  conserve  tous  les  caractè- 
res qu'elle  avait  à  Favant-bras,  et  diffère  beaucoup,  sous 
ce  rapport,  de  la  couche  semblable  considérée  dans  la  ré- 
gion antérieure.  Aussi  les  tumeurs  de  toute  nature  peu- 
vent-elles  s'y  développer  comme  dans  le  reste  du  membre, 
et  acquérir  un  assez  grand  volume.  Cette  lame  renferme 
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également  les  veines  superficielles  et  quelques  nerfs,  mais 
point  ou  que  très-peu  de  cellules  graisseuses,  du  moins  aux 
environs  du  ligament  annulaire  postérieur  ,  auquel  son 
adhérence  est  plus  forte  qu'ailleurs. 

C.  —  De  l'apophyse  styloïde  du  radius  jusqu'à  celle 
du  cubitus ,  V aponévrose  forme  une  arcade  destinée  à 
brider  les  tendons  atixquels  elle  fournit  différentes  gai- 
nes :  c'est  le  Ligament  annulaire  postérieur  du  carpe.  Ce 
ligament  donne  :  i"  en  dehors,  une  coulisse  très-forte^ 
aux  tendons  du  court  extenseur  et  du  long  abducteur  du 
pouce  ;  2°  une  autre  coulisse  qui  descend  perpendiculai- 
rement ,  et  qui  renferme  les  tendons  des  deux  radiaux 
externes;  S'*  le  canal  fibreux  qui  enveloppe  le  tendon  du 
long  extenseur  du  pouce,  et  qui  n'est  complet  qu'au-des- 
sous du  radius  ;  4°  l'anneau  carpien  postérieur,  que  tra- 
versent les  tendons  de  l'extenseur  commun  et  de  l'indica- 
teur; 5°  une  gaîne  isolée  pour  l'extenseur  du  petit  doigt; 
6°  enfin ,  entre  l'apophyse  styloïde  et  la  tête  du  cubitus, 
une  dernière  coulisse  pour  le  tendon  du  cubital  postérieur. 
Du  côté  de  r avant-bras  il  s'amincit  graduellement.  Son 
bord  inférieur  se  convertit  en  une  lame  fibro-celluleuse> 
Irès-mince  d'abord ,  mais  qui  s'épaissit  ensuite  en  se  por- 
tant vers  la  main. 

D.  — Les  tendons  extenseurs  des  doigts  et  de  la  main 
traversent  la  région  postérieure  du  poignet.  Ils  sont  au 
nombre  de  douze.  L'indication  des  gaines  que  l'aponé- 
vrose leur  fournit  a  déjà  dû  les  faire  connaitre.  Ceux 
qui  bornent  en  dehors  la  fossette  du  premier  os  méta- 
carpien ont  été  vus  à  l'occasion  de  la  face  palmaire. 
Les  deux  radiaux  s'éloignent  en  descendant  et  sont  croi- 
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ses  par  le  long  extenseur  du  pouce ,  qui  se  trouve 
lui-même  entre  la  fossette  du  premier  métacarpien  et 
celle  du  second.  Ceux  de  l'extenseur  commun,  au  nom- 
bre de  quatre,  et  celui  de  l'indicateur,  sont  disposés 
dans  leur  anneau,  comme  les  fléchisseurs  en  avant  ;  c'est-à- 
dire  qu'une  sorte  de  toile  synoviale  les  enveloppe  et  leur 
permet  de  glisser  aisément  ensemble  ou  séparément.  Cette 
membrane,  cependant,  paraît  moins  compliquée  que  celle 
de  la  région  antérieure.  Comme  elle  est  environnée  de 
tissus  moins  serrés  qu'en  avant,  son  inflammation  déter- 
mine en  général  des  douleurs  moins  vives  et  des  accidents 
moins  redoutables.  On  n'y  a  pas  rencontré,  comme  dans 
l'antérieure,  de  ces  grains  cartilagineux  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  haut;  mais  elle  donne  souvent  naissance  aux  tu- 
meurs connues  sous  le  nom  de  nodus  ou  de  ganglions.  H  est 
vrai  que  ces  tumeurs  peuvent  aussi  dépendre  d'une  sorte 
de  hernie  de  la  synoviale  articulaire.  Dans  un  cas  comme 
dans  l'autre,  l'ouverture  en  est  dangereuse,  par  l'inflam 
mation  qu'elle  peut  amener,  et  qui  se  propage  rapide- 
ment de  la  poche  à  Tavant-bras,  sur  la  main  ,  etc.  J'ai  vu, 
en  1825,  à  l'hôpital  delà  Faculté,  une  femme  adulte  qui 
portait  un  deceskystes,  depuis  six  ans,  sur  le  trajet  du  long 
extenseur  du  pouce.  Elle  eut  le  désir  de  s'en  faire  débar- 
rasser. Un  jeune  chirurgien  voulut  y  appliquer  le  traite- 
ment de  l'hydrocèle.  Une  fièvre  intense  est  survenue,  des 
abcès  se  sont  formés  dans  les  coulisses,  à  l'avant-bras,  sur 
le  dos  de  la  main,  etc. 

E.  Artères.  —  La  radiale ,  la  seule  qui  mérite  quelque 
attention,  passant  derrière  la  racine  du  pouce  pour  arri- 
ver au  premier  espace  inter-osseux  du  métacarpe,  est  croî- 
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sée  par  les  tendons  court  extenseur  et  long  abducteur,  puis 
par  le  long  extenseur  du  pouce.  Pour  la  découvrtr  dans 
l'excavation  qui  sépare  ces  tendons,  on  aurait  à  diviser  la 
peau  seulem-ent  et  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellu- 
laire. La  dorsale  du  carpe,  et  la  branche  postérieure  de  la 
cubitale,  ont  ordinairement  un  volume  trop  peu  considé- 
rable pour  exiger  quelques  précautions  particulières  dans 
les  opérations.  La  première,  croisée  par  tous  les  tendons  ex- 
tenseurs, traverse  la  région  au-dessous  du  ligament  annu- 
laire postérieur.  La  seconde,  déjà  indiquée  dans  la  région 
précédente,  croise  obliquement  la  face  postérieure  du  cu- 
bitus, en  sorte  qu'elle  est  croisée  à  son  tour  par  les  ten 
dons  du  cubital  postérieur  et  de  l'extenseur  du  petit 
doigt. 

F.  —  Les  veines  qui  se  dessinent  à  travers  la  peau  sont, 
en  général  j  très -volumineuses.  Le  plus  ordinairement 
elles  se  rassemblent  en  dedans  et  en  dehors  pour  former 
deux  troncs  principaux.  L'interne,  plus  constant  et  plus 
volumineux,  porte  le  nom  de  Salvatelle.  L'externe,  c[ui  ne 
reçoit  guère  que  les  veines  des  deux  premiers  doigts,  cons- 
titue la  cépliaiiquf  du  pouce.  La  première  se  continue  sous 
le  nom  de  cubitale,  et  la  seconde  sous  celui  de  radiale, 
derrière  l'avant-bras.  Autrefois  on  pratiquait  souvent  la 
saignée  sur  elles.  Actuellement  il  est  rare  qu'on  y  ait  re- 
cours, à  moins  que  celles  du  pli  du  bras  ne  puissent  pas 
servir  à  cette  opération.  Les  veines  profondes  n'offrent  rien 
de  particulier. 

G.  — Les  lympkatiqaeSf  passant  de  la  main  h  l'avant- 
bras,  sont  ici  disposés  comme  dans  l'une  et  l'autre  de  ces 
parties. 
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H. — Quelques  filets  des  nerfs  cutanés  du  plexus  bra- 
chial viennent  se  terminer  dans  la  couche  superficielle  de 
la  face  dorsale  du  poignet.  C'est  aussi  là  que  la  branche 
postérieure  du  nerf  radial  se  divise  en  cordon  interne  et 
en  cordon  externe.  La  branche  postérieure  du  cubital  s'y 
comporte  de  lamême manière.  Leurs  divers  rameaux  ram- 
pent dans  la  couche  aponévrotique ,  et  croisent  la  plupart 
des  tendons;  en  sorte  qu'un  instrument  tranchant  pour- 
rait à  la  rigueur  les  diviser ,  sans  intéresser  ces  derniers. 
Comme  l'impossibilité  d'étendre  les  doigts  pourrait  en  être 
la  suite,  il  serait  facile  de  se  méprendre  sur  la  nature  de 
ces  sortes  de  plaies. 

§  3.  —Le  scjuetettQ  du  poignet  comprend  les  os  du 
carpe,  la  tête  des  métacarpiens  et  l'extrémité  de  ceux  de 
f  avant-bras.  Au  premier  abord,  les  métacarpiens  du  pouce 
et  du  petit  doigt  seuls  paraîtraient  susceptibles  de  se 
luxer  en  avant;  mais,  d'une  part,  s'ils  ont  plus  de  mobilité 
que  les  autres,  et  si  leurs  ligaments  sont  plus  faibles ,  de 
l'autre^  la  racine  des  muscles  qui  se  fixent  au-devant  d'eux 
les  maintient  et  s'oppose  au  déplacement. 

Les  os  du  carpe  sont  couverts  par  une  couche  fibreuse 
tellement  serrée ,  qu'on  n'a  pas  d'exemple  de  leur  luxa- 
tion sur  la  face  palmaire.  La  luxation  du  radius  lui- 
même  est  presque  impossible,  parce  que,  d'un  côté,  le 
ligament  radio-carpien  est  très-fort,  et  que,  de  l'autre, 
les  puissances  qui  tendent  à  la  produire  renversant  forte- 
ment la  main  en  arrière,  appliquent  ainsi  d'une  manière 
solide  tous  les  tendons  fléchisseurs  contre  les  os.  Le  cu- 
bitus est  maintenu  d'une  manière  moins  solide  sur  le 
carpe  ;  mais  ses  rapports  avec  le  radius  sont  assez  fixes 
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pour  que  sa  luxation  en  avant  soit  rare  et  difficile.  On  Ta 
néanmoins  rencontrée  plusieurs  fois ,  et  l'on  conçoit  à  la 
rigueur  qu'elle  puisse  avoir  lieu  dans  un  mouvement  de 
supination  forcée.  Alors,  en  effet,  si  l'extrémité  humérale 
du  rayon  ne  peut  s'échapper  en  avant ,  et  si  la  force  est 
assez  considérable ,  la  tête  du  cubitus  sortira  de  la  cavité 
qui  la  renferme  en  bas,  et  la  main  restera  en  supination. 
En  examinant  tous  ces  os  recouverts  parleurs  ligaments, 
on  voit  :  1°  la  rainure  du  cubital  antérieur,  et  qui  sépara 
l'apophyse  styloïde  de  la  tête  du  cubitus;  2° une  saillie  for- 
mée par  cette  tête  elle-même  ;  S**  une  autre  petite  rainure 
qui  correspond  à  l'articulation  radio- cubitale;  4°  mie 
seconde  saillie  représentée  par  l'extrémité  inférieure  du 
radius ,  et  qui  se  termine  en  dehors  par  une  espèce  de 
crête  formant  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  styloïde; 
5"  au-desssous,  une  large  rainure  en  demi-cercle,  dont 
la  convexité  regarde  en  haut,  et  qui  conduit  directement 
à  l'articulation  de  l'avant -bras  avec  le  carpe;  6°  plus 
bas  encore  et  sur  le  côté  radial,  la  saillie  formée  par 
le  trapèze  et  l'os  naviculaire,  saillie  dont  il  importe  de 
bien  connaître  les  dispositions  dans  l'amputation  du 
poignet,  afin  de  ne  pas  la  heurter,  et  de  faire  glisser 
îe  couteau  en  avant;  7°  en  dedans  et  sur  la  même  li- 
gne, la  saillie  du  pisiforme  et  de  l'os  crochu.  (Celle-ci  mé- 
rite encore  plus  d'attention  que  la  précédente  dans  la  même 
opération,  lorsqu'on  suit  la  méthode  à  lambeaux,  d'abord 
parce  qu'elle  est  plus  marquée,  ensuite  parce  qu'il  serait 
plus  facile  de  désarticuler  le  pisiforme  et  de  le  laisser  dans 
le  lambeau)  ;  8°  au  milieu,  une  concavité  transversale  très- 
profonde,  qui  a  pour  base  une  partie  de  la  face  antérieure 


DU    POIGNET.  4^5 

des  os  trapèze,  scaphoïde,  pyramidal  et  crochu,  du  tra- 
pézoïde,  du  semi-lunaire  et  du  grand  os. 

En  arrière,  le  squelette  du  poignet  présente  :  i"*  sur  le 
radius,  différentes  crêtes  qui  séparent  les  gaines  tendi- 
neuses ;  crêtes  quelquefois  assez  saillantes ,  et  qu'on 
pourrait  prendre  pour  des  exostoses  ;  2^  la  gouttière 
que  traversent  les  tendons  de  l'extenseur  commun,  et  qui 
correspond  en  dedans  à  rarticulation  radio-cubitale;  3°  la 
tête  du  cubitus,  qui  fait  naturellement  saillie  sous  la  peau, 
entre  le  tendon  de  l'extenseur  du  petit  doigt  et  celui  du  cu- 
bital postérieur.  Au-dessous,  on  rencontre  une  partie  ré- 
trécie,  convexe,  représentant  la  face  postérieure  des  os  du 
carpe,  et  qui  réunit  la  main  à  l'avant-bras.  Supérieure- 
ment, cette  espèce  de  coUet  offre  une  rainure  en  demi- 
cercle,  à  convexité  supérieure,  qui  correspond  h  l'articu- 
lation radio-carpienne.  Si  le  couteau  tombait  au-dessous, 
quand  on  ampute  le  poignet,  il  pourrait  s'engager  entre 
les  deux  rangées  des  os  du  carpe.  Au-dessus,  on  s'expo- 
serait à  la  dénudation  du  radius  et  du  cubitus. 

La  surface  articulaire  des  os  de  l'avant-bras  repré- 
sente une  concavité  transversale  très-profonde,  et  leurs 
apophyses  sont  séparées  par  un  espace  d'environ  deux 
pouces,  tandis  que  d'avant  en  arrière,  le  diamètre  du 
radius  n'est  que  d'un  pouce  tout  au  plus.  Aussi  les  luxa- 
tions interne  ou  externe  du  poignet  sont-elles  à  peu  près 
impossibles.  Elles  ne  pourraient  être  complètes  qu'après 
avoir  entraîné  la  déchirure  de  nombreuses  parties.  En 
arrière  et  en  avant,  au  contraire,  le  rebord  osseux  est  peu 
marqué,  et  les  ligaments  seuls  peuvent   opposer  quelque 

résistance  aux  déplacements,  qui  sont  d'ailleurs  favorisés 
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par  les  mouvements  naturels  de  la  main.  Si  la  télé  du  cu- 
bitus peut  à  la  rigueur  se  luxer  en  avant,  dans  le  mou- 
vement de  supination  forcée,  elle  peut  aussi  se  déjeter  en 
arrière  dans  la  pronation,  lorsque  la  tête  du  radius  est  so- 
lidement maintenue  sur  l'humérus.  Enfin,  les  deux  os  de 
l'avant-bras  peuvent  être  écartés  par  les  mêmes  causes  que 
celles  qui  tendent  h  produire  les  luxations  latérales  :  cette 
espèce  de  dlastas'is  est  assez  fréquente  dans  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras. 

Les  luxations  du  poignet  et  les  fractures  de  la  portion 
inférieure  du  radius  ont  d'ailleurs  été  incomplètement  étu- 
diées jusqu'ici.  Dupuytren,  MM.  Goyrand  et  Malgaigne, 
soutiennent  aujourd'hui  que  les  premières  sont  à  peu  près 
impossibles,  et  que  tous  les  exemples  qui  en  ont  été  rap- 
portés appartiennent  plutôt  à  des  cas  de  fractures.  Je  suis 
entièrement  de  leur  avis  pour  ce  qui  concerne  les  luxations 
simples;  mais  j'ai  constaté  deux  fois,  sur  le  cadavre,  une 
véritable  luxation  en  arrière  avec  rupture  des  tendons  et 
de  la  peau  de  la  partie  postérieure  du  poignets 

Qu'on  tombe  sur  la  main  dans  l'extrême  flexion  ou  dans 
l'extrême  extension,  eneiTet,  et  les  os  du  carpe  ne  s'en  pré- 
senteront pas  moine  presque  perpendiculairement,  par  une 
de  leurs  faces,  aux  cavités  articulaires  du  radius.  C'cstdonc 
une  fracture  alors,  et  non  une  luxation,  qui  est  à  craindre. 
Ce  qui  a  trompé  et  ce  qui  trompe  encore  chaque  jour, 
c'est  la  forme  que  prend  le  membre  en  pareil  cas,  forme 
d'un  Z  très-allongé,  puisque  la  main  et  le  bas  de  l'avant- 
bras  sont  inclinés  en  avant,  pendant  que  le  carpe  proé- 
mine  en  arrière.  Le  croisement  léger  des  fragments  fait 
ressortir  ]a  tête  du  cubitus  en  entraînant  la  main  du  côté 
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radial.  De  là  une  tension  anormale  des  tendons  radiaux 
externes,  qui  cessent  d'être  en  contact  avec  l'os  et  s'en 
écartent  à  la  manière  d'une  corde.  L'occasion  assez 
rare  d'examiner  les  parties  sur  le  cadavre  s'est  offerte  deux 
fois  à  moi  dans  le  courant  de  l'année  i855.  J'ai  constaté 
que  toute  la  difformité  s'expKque  rigoureusement  par  le 
seul  déplacement  en  dehors,  puis  en  avant  ou  en  arrière  du 
fragment  inférieur,  et  qu'il  suffit  d'un  appareil  très-simple 
pour  maintenir  de  semblables  fractures.  La  forme  d'un  Z 
et  le  soulèvement  des  radiaux,  que  la  mobilité  et  la  crépita- 
tion puissent  ou  ne  puissent  pas  êtres  constatés,  indiquant 
positivement  une  fracture  carpienne  du  radius ,  fait  que 
l'anatomie,  d'accord  avec  l'observation,  n'admet  en  réalité 
comme  possibles  au  poignet  que  les  entorses  et  les  fractures. 
Quant  aux  os  du  carpe,  ils  présentent  trop  peu  de 
prise  à  l'action  des  puissances  externes ,  leurs  ligaments 
sont  trop  nombreux  et  trop  serrés,  pour  qu'ils  puissent  se 
luxer  les  uns  sur  les  autres.  Moins  solidement  encadré, 
et  doué  d'une  tête  arrondie,  le  grand  os  seul  est  sus- 
ceptible d'être  chassé  de  la  cavité  qui  le  renferme.  Plus 
épais  en  arrière  qu'en  avant,  c'est  toujours  dans  le 
premier  sens  que  le  déplacement  s'en  opère.  Du  moins 
c'est  ce  qu'ont  observé  Chopart  et  Boyer.  Il  n'y  a  guère 
que  la  première  articulation  carpo- métacarpienne  qui 
permette  les  luxations.  Isolées  des  autres,  ses  surfaces  sont 
enveloppées  par  une  espèce  de  capsule  assez  lâche  pour 
s'accommoder  aux  mouvements  du  pouce.  Il  est  presque 
impossible  que  l'accidentait  lieu  en  devant,  a  cause  des 
muscles  de  l'éminence  thénar;  en  dedans  à  cause  de  la 
facette  de  l'os  trapèze,  qui  regarde  en  dehors  et  en  avant, 
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et  qui  fait  que  le  mouvement  d'adduction  peut  être  porté 
très-loin  sans  que  les  surfaces  s'abandonnent;  enfin,  direc- 
tement en  dehors  parce  que,  dans  l'abduction,  le  pouce 
est  bientôt  arrêté  par  l'os  métacarpien  de  l'indicateur.  En 
arrière  et  en  dehors,  au  contraire,  le  premier  métacarpien 
n'est  recouvert  quepar  la  peau,  une  couche  apofnévrotique 
peu  forte  et  la  capsule  fibreuse,  qui  est  aussi  moins  résis- 
tante dans  ce  sens.  De  plus,  les  facettes  articulaires  ont 
moins  d'étendue  d'avant  en  arrière  que  transversalement, 
et  le  mouvement  d'opposition  est  celui  que  le  pouce  exé- 
cute le  plus  fréquemment  ;  il  n'y  a  donc  que  les  tendons 
extenseurs  qui  opposent  quelque  résistance  à  la  cause  de 
son  déplacement. 

L'articulation  du  cinquième  métacarpien  avec  l'os  unci- 
forme,  quoique  disposée  de  manière  à  permettre  quelques 
mouvements,  n'est  pas  assez  mobile  cependant  pour  en 
favoriser  les  luxations;  mais  elle  mérite  d'être  notée  à 
cause  des  amputations  que  l'on  y  pratique.  Ses  surfaces 
sont  planes  et  légèrement  obliques  en  dedans.  Les  trois  au- 
tres articulations  sont  presque  complètement  immobiles. 
L'extrémité  postérieure  du  second  métacarpien  est  surmon- 
tée par  deux  saillies  qui  se  prolongent  en  haut  pour  l'atta- 
che des  muscles  radial  antérieur  et  premier  radial  externe, 
et  le  troisième  présente  un  prolongement  semblable  pour 
le  second  radial  externe,  ce  qui  en  rend  la  désarticulation 
fort  difficile. 

Art.  YL  — Da  métacarpe,  ou  de  la  main  proprement  dite. 

La  main,  comprise  entre  les  limites  inférieures  du  poi- 
gnet et  la  Tacine  des  doigts  >  est  irrégulièrement  carrée. 
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Comme  tout  le  reste  du  membre,  elle  offre  une  région  an- 
térieure ou  palmaire,  et  une  région  postérieure  ou  dorsale, 
g  1.  — La  région  palmaire ,  plus  étendue  que  la  région 
dorsale,  se  prolongeant  de  quelques  lignes  en  arrière  sur 
le  poignet,  et  sur  l'articulation  des  doigts  en  avant,  pré- 
sente :  1°  en  dehors,  l'éminence  tbénar,  saillie  musculaire 
dont  la  pointe  se  termine  au  pouce  ;  2°  en  dedans,  l'émi- 
nence hypothénar,  autre  saillie  moins  large,  mais  plus 
longue,  qui  s'étend  en  arrière  jusqu'à  l'os  pisiforme;  3°  en 
avant,  quand  les  quatre  derniers  doigts  sont  rapprochés, 
trois  reliefs  formés  par  la  peau ,  et  qui  correspondent  à 
l'intervalle  des  racines  digitales  ;  4°  dans  la  même  posi- 
tion ,  trois  rainures  qui  séparent  ces  dernières  saillies  ; 
5°  au  milieu^  une  excavation  qui  s'étend  de  l'indicateur  à 
la  rainure  médiane  du  poignet  :  c'est  le  creux,  ou,  h.  pro- 
prement parler,  \a paume  de  la  main;  6°  dans  ce  creux,  se 
remarquent  plusieurs  lignes  assez  constantes.  L'une,  pre^ 
nant  son  origine  à  l'extrémité  antérieure  et  externe  de  la 
gouttière  palmaire,  se  bifurque  presque  immédiatement, 
de  manière  que  la  première  de  ses  branches  se  contourne 
en  demi-cercle  pour  circonscrire  l'éminence  tbénar,  tan- 
dis que  la  seconde  se  porte  d'abord  en  travers ,  et  se  re- 
courbe ensuite  en  demi-lune,  pour  aller  se  perdre  sur  la 
partie  postérieure  de  l'éminence  hypothénar.  Une  autre 
ligne  naît  de  l'endroit  où  se  termine  la  première,  c'est-à- 
dire  du  poignet,  et  descend  verticalement  sur  le  milieu  de 
la  précédente.  Enfin,  une  dernière  s'étend  de  l'intervalle 
qui  sépare  l'indicateur  du  médius,  à  la  base  du  petit  doigt,, 
en  coupant  l'éminence  hypothénar  en  deux  portions  iné- 
gales. Sa  convexité  regarde  en  arrière  et  en  dehors ,  de 
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sorte  qae,  réunie  avec  la  ligne  de  l'indicateur,  elle  repré- 
sente assez  exactement  un  X  à  branches  très- allongées. 
Chacun  de  ces  trois  sillons  paraît  dépendre  de  mouve- 
ments particuliers.  Ainsi ,  le  premier  est  du  au  mouve- 
ment d'opposition  du  pouce ,  et  la  ligne  qui  le  forme  peut 
se  nommer  ligne  du  pouce.  Le  second  tient  à  la  flexion 
des  autres  doigts  conjointement  avec  la  flexion  du  pou- 
ce ,  lorsqu'on  veut  embrasser  un  corps  cylindrique  par 
exemple,  et  on  peut  l'appeler  ligne  de  l^ indicateur.  Le  troi- 
sième, enfm,  semble  dépendre  de  l'extension  momentanée 
de  l'indicateur,  pendant  que  les  autres  doigts  sont  fléchis 
sur  un  corps  quelconque  :  c'est  la  ligne  du  petit  doigt.  En 
réunissant  la  portion  transversale  de  ces  deux  dernières, 
on  a  un  sillon  qui  croise  le  devant  de  la  main  à  environ 
trois  lignes  en  arrière  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne ,  et  qu'on  pourrait  nommer  le  siltoii  métacarpien. 
Ces  diverses  rainures,  qui  doivent  être  surtout  notées 
lorsque  quelques  maladies  exigent  qu'on  fasse  des  incisions 
dans  la  paume  de  la  main,  sont  traversées  ou  croisées  par 
un  assez  grand  nombre  d'autres  lignes  secondaires  qui 
n'ont  rien  de  fixe,  et  qui  rentrent  dans  le  domaine  de  la 
chiromancie. 

A.  — La  /?ertM,  généralement  très -épaisse  dans  toute 
rétendue  de  cette  région,  conserve  cependant  une  cer- 
taine souplesse  sur  i'émineace  thénar.  Partout  ailleurs 
elle  est  dense  et  peu  extensible.  Les  poils  ne  s'y  dé- 
veloppent jamais,  et  les  follicules  sébacés  n'y  ont  point 
encore  été  observés.  Le  poli  naturel  de  sa  surface  est  rem- 
placé, chez  ceux  qui  se  livrent  aux  travaux  pénibles  de 
la  campagne ,  par  des  callosités  qui  en  rendent  les  in- 
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llammatioas  plus  dangereuses  et  plus  graves.  Outre  les 
lignes  indiquées  plus  haut ,  on  en  rencontre  un  grand 
nombre  d'autres  qui  tiennent  à  l'arrangement  des  papilles 
du  derme  sur  l'éminence  thénar.  Celles-ci  forment  des 
courbes  dont  la  concavité  regarde  le  pouce,  tandis  que, 
sur  l'hypothénar,  elles  constituent  des  cercles,  dans  sa 
moitié  postérieure,  et  deviennent  presque  transversales 
en  avant.  Celles  du  creux  de  la  main  divergent  en  avant, 
dé  manière  à  recevoir  dans  leur  écartement  la  convexité 
du  petit  groupe  de  lignes  courbes  qui  avoisinent  la  racine 
des  doigts.  La  peau  des  cicatrices  ne  présente  rien  d'ana- 
logue. 

B.  Couche  sous-cutanée.  —  Sur  la  tête  des  os  métacar- 
piens et  sur  l'éminence  hypothénar^  cette  couche  est 
composée  d'un  tissu  cellulaire  filamenteux  très-dense,  qui 
unit  solidement  les  tissus  profonds  h  la  peau,  et  dans  le- 
quel se  voient  des  vésicules  adipeuses  en  grand  nombre , 
mais  non  susceptibles  d'acquérir  un  gros  volume;  arran- 
gement qui  constitue  une  espèce  de  coussinet  élastique , 
dont  l'épaisseur  varie  peu,  et  qui  se  prolonge  sur  les  doigts. 
Sur  l'éminence  thénar,  l'élément  cellulaire  étant  plutôt 
lamelleux  que  fdamenteux,  fait  que  l'aponévrose  adhère 
moins  à  la  peau,  et  que  les  inflammations,  les  abcès,  les 
tumeurs,  s'y  comportent  k  peu  près  comme  sur  tous  les 
autres  points  du  corps,  tandis  que,  dans  le  reste  de  la  ré- 
gion, sa  texture  serrée  fait  naître  des  accidents  fort  graves. 
Dans  le  creux  de  la  main,  il  n'y  a  plus  de  vésicules  grais- 
seuses, et  partant  plus  de  coussinet  élastique. 

C.  — U aponévrose ,  très -forte  dans  l'excavation  pal- 
maire ,  s'amincit  graduellement  en  dehors ,  et  n'est  plus 


472  DES    MEMBRES. 

qu'une  [simple  lame  celluleuse  sur  l'éminence  thénar,  où 
elle  se  perd  dans  la  couche  précédente.  Vers  le  bord  in- 
terne de  la  main,  elle  donne  naissance  au  muscle  pal- 
maire cutané.  Du  côté  du  poignet,  on  voit  qu'elle  n'est 
qu'une  continuation  du  tendon  palmaire  grêle  et  du  liga 
ment  annulaire  antérieur  du  carpe.  Elle  se  divise  en  quatre 
bandelettes  divergentes  qui  se  bifurquent  pour  embrasser 
la  racine  de  chaque  doigt,  en  s' appliquant  sur  les  tendons 
fléchisseurs,  ou  plutôt  en  se  confondant  avec  la  gaîne  de 
ces  tendons.  Elle  donne  aussi  de  petits  arcs  de  cercle  qui 
s'appliquent  sur  les  tendons,  avant  leur  arrivée  sur  la  pre- 
mière phalange,  et  semblent,  de  cette  manière,  donner 
insensiblement  naissance  aux  gaines  digitales  proprement 
dites. 

L'aponévrose  palmaire  présente  un  nombre  variable 
d'ouvertures  qui  dépendent  de  ce  que  ses  fibres  s'écartent 
à  l'endroit  de  leur  entre-croisement.  Ces  ouvertures,  les 
unes  très-petites ,  d'autres  assez  larges,  sont  de  plus  en 
plus  nombreuses  et  grandes ,  à  mesure  qu'on  approche 
des  doigts.  Du  tissu  cellulaire  ou  des  pelotons  graisseux  les 
remplissent,  et  foijt  communiquer  ainsi  les  parties  super- 
ficielles avec  les  profondes.  Elles  semblent  concourir  à  la 
production  des  vives  douleurs  qui  se  manifestent  à  l'occa- 
sion des  inflammations  dans  le  creux  de  la  main,  par  l'é- 
tranglement que  leurs  bords  doivent  exercer  sur  les  par- 
ties tuméfiées. 

D.  Muscles.  — Les  uns  appartiennent  h  l'éminence  thé- 
nar, les  autres  à  l'éminence  hypothénar.  La  paume  de  la 
main  renferaie  aussi  les  siens.  La  masse  externe  comprend  : 
i°  le  court  abducteur,  qui  couvre  plus  particuHèremcnt 
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l'arliculation  carpo-métacarpienne  du  pouce ,  et  qui  est 
fortifié  là  par  le  tendon  du  long  abducteur;  2°  le  court 
fléchisseur  et  l'opposant,  qui  empêchent  aussi  le  déplace- 
ment dans  le  même  sens  et  en  dedans,  non  pas  en  s'ap- 
pliquant  sur  l'article,  mais  bien  en  agissant  sur  l'os  comme 
sur  un  levier  du  troisième  genre;  5°  enfin,  l'adducteur, 
sorte  de  petit  éventail  placé  en  travers ,  qui  agit  dans  le 
même  sens  que  les  deux  derniers,  et  s'oppose  aux  luxa- 
tions, surtout  en  dedans.  On  rencontre,  dans  la  saillie  in- 
terne :  i°le  palmaire  cutané,  étendu  sous  le  quart  supérieur 
de  l'aponévrose ,  qu'il  fixe  à  la  face  interne  de  la  peau, 
et  sur  le  bord  cubital  de  la  main  :  c'est  lui  qui  produit  la 
petite  fossette  qu'on  remarque  en  dedans  et  au-dessous 
de  l'os  pisiforme,  dans  le  mouvement  d'opposition  forcée; 
2"  l'adducteur,  fixé  sur  l'os  pisiforme,  et  qui  semble  se 
continuer  avec  le  tendon  du  cubital  antérieur;  enfin, 
5®  le  court  fléchisseur,  qui  se  trouve  souvent  confondu 
avec  le  précédent,  et  plus  profondément  l'abducteur,  qui 
est  l'un  des  inter-osseux  palmaires.  Les  troisièmes  sont  les 
lombricaax,  qui  ne  peuvent  être  considérés  que  comme 
une  dépendance  des  tendons  du  muscle  fléchisseur  pro- 
fond, dont  ils  favorisent  l'action  sur  les  doigts,  en  s'insé- 
rant  sur  la  face  dorsale  des  premières  phalanges.  Les  ten- 
dons fléchisseurs  des  doigts  traversent  aussi  cette  région 
en  divergeant  vers  l'articulation  métacarpo-phalangienne, 
où   ils    s'engagent   dans   leurs   gaines.   Celui  du  pouce 
glisse  entre  les  deux  portions  du  muscle  court  fléchisseur, 
avant  de  gagner  sa  coulisse.  Sous  l'aponévrose,  ils  sont 
enveloppés  en  masse  et  séparément  dans  une  membrane 
synoviale,  semblable  à  celle  du  poignet,  dont  elle  n'est 
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que  la  continuation.  Aussi  peut-elie  être  le  siège  des 
mêmes  maladies,  faire  naître  les  mêmes  dangers  et  de 
plus  redoutables  encore,  à  cause  de  la  résistance  qu'op- 
pose la  membrane  fibreuse  au  gonflement  phlegmasique 
des  parties. 

E.  Arcères.  ■ —  C'est  ici  que  se  terminent  les  artères  cu- 
bitale et  radiale,  en  formant  deux  arcades  appelées  crosses 
palmaires. 

L'une  des  arcades  palmaires,  superficielle,  est  placée 
entre  Taponévrose  et  les  tendons.  Son  extrémité  externe  se 
continue  avec  la  radiale,  h  travers  la  racine  de  l'éminence 
thénar.  En  dedans,  elle  se  porte  vers  la  cubitale,  dont  elle 
est  la  continuation.  On  la  trouve  immédiatement  sur  le 
côté  radial  de  l'os  pisiforme.  Pour  suivre  sa  direction,  au 
reste,  il  suffit  d'imaginer  un  demi-cercle  de  quinze  lignes  de 
profondeur,  dont  les  extrémités  seraient  fixées  sur  le  pisi- 
forme et  la  crête  du  scaphoïde;  sa  ligature  serait  rendue 
fort  difficile  dans  le  lieu  de  la  blessure,  par  la  texture  serrée 
des  tissus.  C'est  de  sa  convexité  que  naissent  les  artères 
digitales,  au  nombre  de  quatre  principales,  qui  vont  se 
bifurquer  à  la  base  des  doigts,  dans  l'intervalle  des  ban- 
delettes fibreuses  de  l'aponévrose.  Elle  donne,  en  outre, 
plusieurs  branches  assez  volumineuses  qui  vont  se  ramifier 
dans  les  éminences  thénar  et  hypothénar. 

La  crosse  profonde  forme  un  arc  de  cercle  moins  courbe 
que  la  superficielle.  Un  peu  tournée  en  dedans  et  en  ar- 
rière, elle  est  placée  entre  les  tendons  fléchisseurs  et 
les  muscles  inter-osseux.  Son  extrémité  interne  vient  de 
l'artère  cubitale,  dont  elle  forme  la  branche  profonde.  En 
se  séparant  du  tronc,  cette  branche  s'est  engagée  à  travers 
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rextrémîté  postérieure  du  muscle  court  fléchisseur  du 
petit  doigt,  pour  arriver  derrière  les  tendons.  L'autre  ex- 
trémité de  l'arcade  profond  se  porte  entre  les  muscles  ad- 
ducteur et  court  fléchisseur  du  pouce,  dans  la  partie  pos- 
térieure du  premier  espace  inter-osseux,  où  elle  commu- 
nique avec  la  radiale,  à  laquelle  elle  appartient  réellement, 
et  qui  fournit  aussi  profondément  deux  branches  très- 
grosses  aux  muscles  de  Téminence  thénar,  le  long  des 
bords  cubital  du  premier  métacarpien,  et  radial  du  second. 
La  convexité  de  l'arcade  palmaire  profonde  donne  quatre 
ou  cinq  petits  rameaux  qui  suivent  la  direction  des  espaces 
inter-osseux^  et  qui  communiquent,  près  de  la  tête  des 
métacarpiens,  avec  les  rameaux  de  la  dorsale  du  méta- 
carpe. Cette  crosse  fournit  en  outre  en  avant,  en  arrière, 
et  par  sa  concavité,  d'autres  branches  qui  s'anastomosent 
avec  les  artères  superficielles ,  dorsales ,  etc. ,  mais  qui 
sont  en  général  d'un  petit  calibre. 

Les  artères  de  la  main  communiquent  largement  entre 
elles.  La  cubitale  et  la  radiale  forment  une  anse  très- 
aUongée ,  double  inférieurement  où  est  sa  base ,  simple 
à  Tavant-bras,  où  elle  se  prolonge  jusqu'au  tronc  de  la 
brachiale.  Aussi,  quand  l'une  des  branches  de  cette  anse 
est  ouverte,  ne  peut-on  arrêter  sûrement  l'hém.orrhagie 
qu'en  appliquant  un  fil  sur  chacun  de  ses  bouts,  et,  quand 
elles  sont  le  siège  d'un  anévrisme  spontané,  est-il  prudent 
d'opérer  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  J'ai  vu , 
aux  leçons  de  Béclard,  une  pièce  sur  laquelle  toutes  les 
artères  de  l'avant-bras  et  de  la  main  étaient  fortement  dila- 
tées. Les  arcades  palmaires  représentaient  un  plexus  ex- 
trêmement compliqué.  Toutes  leurs  branches,  du  volume 
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d'une  piume  à  écrire,  étaient  tortueuses,  ondulées,  sem- 
blables à  celles  de  ces  larges  pelotons  variqueux  que  pré- 
sente souvent  la  veine  saphène.  Chez  le  sujet  ainsi  con- 
formé, la  moindre  blessure  dans  la  paume  de  la  main  eût 
été  suivie  d'une  hémorrhagie  dangereuse.  Sur  une  pièce 
que  m'a  montrée  M.  Lenoir,  l'arcade  palmaire  superfi- 
cielle était  remplacée  par  l'artère  qui  accompagne  ordi- 
nairement le  nerf  médian  et  qui  était  considérablement 
développée.  On  voit  que  la  ligature  ou  la  compression  de 
la  radiale  et  de  la  cubitale  n'en  eussent  point  arrêté  les 
hémorrhagies. 

F.  —  Sur  l'éminence  tliénar,  les  veines  sous-cutanées 
conservent  encore  un  certain  volume.  Moins  grosses  sur 
l'éminence  hypothénar,  plus  petites  encore  dans  le  creux 
palmaire,  elles  suivent  la  distribution  de  l'arcade  super- 
ficielle, et  vont  se  rendre  dans  les  veines  antérieures  du 
poignet.  Les  profondes  accompagnent  tous  les  rameaux 
de  l'arcade  artérielle  correspondante,  et  passent  dans  les 
veines  radiale  et  cubitale  profondes. 

G.  —  Les  lymphatiques  superficiels  forment  trois  ou 
quatre  troncs ,  qn'on  rencontre  plus  constamment  au- 
devant  des  muscles  du  pouce,  et  qui  se  portent  sur  la  face 
antérieure  du  poignet.  Les  lymphatiques  profonds,  acco- 
lés aux  artères,  communiquent  avec  les  superficiels^  et  se 
portent  également  à  l'avant  bras. 

H.  Nerfs.  —  Quelques  rameaux  superficiels  fournis  par 
le  radial  se  rencontrent  sur  l'éminence  thénar,  et  les  filets 
de  la  petite  branche  palmaire  cutanée  du  médian  se  dis- 
tribuent dans  la  couche  celluleuse  delà  paume  de  la  main. 
L'hypothénar  reçoit  les  deux  branches  de  terminaison  ^u 
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cubital.  Ces  deux  cordons  se  séparent  au  niveau  de  l'os 
pisiforme ,  en  dehors  duquel  leur  branche  commune  est 
située  comme  l'artère  qu'elle  accompagne.  Le  premier  se 
porte  aux  deux  derniers  doigts ,  appuyé  sur  les  muscles 
de  l'éminence  interne,  et  recouvert  par  le  coussinet  grais- 
seux. Le  second  s'enfonce  à  travers  l'extrémité  postérieure 
des  muscles  opposant  et  court  fléchisseur  du  petit  doigt, 
en  dedans  du  crochet  de  l'os  unciforme,  pour  se  placer  en 
arcade  au-devant  des  muscles  inter-osseux,  comme  la 
crosse  palmaire  profonde.  Enfin,  c'est  dans  cette  région 
que  le  médian  se  termine,  en  donnant  naissance  à  quatre 
ou  cinq  branches  volumineuses,  qui  vont  en  divergeant  se 
bifurquer  à  la  racine  des  quatre  premiers  doigts.  Toutes 
ces  branches,  placées  sous  l'aponévrose,  marchent  entre 
elle  et  les  tendons  du  muscle  sublime.  Avant  d'arriver  aux 
doigts ,  elles  ne  donnent  qu'un  petit  filet  pour  chaque 
muscle  lombricai. 

§  2.  —La  région  dorsale,  moins  compliquée  que  la  pré- 
cédente^  offre  à  l'extérieur^,  quand  les  doigts  sont  étendus 
et  écartés  :  1°  cinq  cordons  qui  convergent  vers  le  poi- 
gnet,  et  sont  dus  à  la  tension  des  tendons  extenseurs: 
2"  trois  gouttières  qui  se  dessinent  entre  ces  tendons ,  et 
viennent  se  terminer  en  s'élargissant  entre  la  racine  des 
doigts;  5°  en  dehors,  quand  le  pouce  est  dans  l'adduction, 
une  saillie  qui  dépend  du  premier  muscle  inter-osseux 
dorsal;  4°  derrière  la  saillie  musculaire,  quand  le  pouce 
est  dans  l'abduction  et  l'opposition,  l'extrémité  postérieure 
des  deux  premiers  os  métacarpiens,  séparés  par  une  échan- 
crure  large  de  plusieurs  lignes^  au  fond  de  laquelle  se 
trouve  l'artère  radiale  à  l'instant  où  elle  pénètre  dans  la 
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région  palmaire  pour  former  la  crosse  artérielle  profonde  ; 
5° en  avant,  quand  la  main  est  fermée,  les  saillies  pro- 
duites par  les  têtes  métacarpiennes,  et  dont  la  plus  pro- 
noncée supporte  le  médius. 

A.  —  La  peau  diffère  peu  de  éelie  des  régions  corres- 
pondantes du  poignet  et  de  l' avant-bras.  Près  du  bord 
cubital,  des  poils  abondants  la  recouvrent,  et  des  folli- 
cules sébacés  s'y  rencontrent  en  grand  nombre.  En  se 
rapprochant  des  doigts,  elle  devient  glabre.  La  couche  sous- 
cutanéey  est  souple  comme  au  poignet.  Elle  renferme  les 
veines,  les  nerfs  superficiels.  Le  feuillet  fibreux  du  dos  de 
la  main  est  mince,  et  plutôt  celluleux  que  véritablement 
aponévrotique.  Ses  fibres  sont  transversales,  et  semblent 
naître  du  ligament  annulaire.  En  se  portant  aux  doigts , 
il  contracte  souvent  des  adhérences  avec  les  tendons .  de- 
vient plus  distinct ,  et  se  perd  en  ayant  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Une  seconde  lame  de  semblable  nature,  couvrant 
la  face  postériem^e  des  os  et  des  muscles  inter-osseux ,  se 
confond  avec  la  superficielle,  pr^de  l'articulation  méta- 
carpo  phalangienne ,  avec  le  ligament  du  carpe  en  haut, 
et,  sur  les  côtés  encore,  avec  l'aponévrose  palmaire; 
de  sorte  qu'on  trouve  entre  ces  deux  feuillets  les  ten- 
dons et  les  nerfs  principaux ,  et  que ,  dans  les  inflamma- 
tions et  les  suppurations,  si  le  feuillet  profond  s'oppose 
au  passage  de  la  maladie  ou  de  ses  produits  dans  la  paume 
de  la  main ,  le  superficiel  les  empêche  pendant  quelque 
temps  de  faire  une  saillie  visible  et  circonscrite  sous  la 
peau.  .       ■ 

B.  — Les  tendons,  au  nombre  de  sept,  un  pour  le 
pouce,  deux  pour  l'indicateur,  deux  pour  le  petit  doigt ,^ 
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et  les  deux  autres  pour  l'annulaire  et  le  médius ,  n'ont 
pas  la  même  forme.  Celui  du  pouce  est  étroit  et  arrondi. 
Ceux  de  l'indicateur,  celui  de  l'extenseur  propre  du  petit 
doigt,  sont  souvent  formés  de  deux  bandelettes  ,  qui 
s'épanouissent  sur  l'articulation  jQiétacarpo-phalangienne 
et  se  confondent  avec  le  tendon  que  chacun  d'eux  reçoit  de 
l'extenseur  commun.  Tous  s'envoient  réciproquement  des 
bandelettes  par  leurs  bords,  et  représentent  ainsi,  avec  les 
tendons  du  petit  doigt,  une  membrane  en  forme  de  patte 
d'oie  sur  le  dos  de  la  main.  Cette  disposition  explique  en 
partie  la  faculté  de  pouvoir  remuer  avec  plus  ou  moins 
d'aisance  tel  ou  tel  doigt.  Si  l'indicateur,  le  pouce,  le  petit 
doigt,  s'étendent,  se  meuvent  très-bien,  quoique  les  autres 
restent  dans  la  même  position,  c'est  que  chacun  d'eux  re- 
çoit plusieurs  tendons  dont  un  au  moins  ne  dépend  pas  de 
l'extenseur  commun.  Les  mouvements  du  médius  et  de 
l'annulaire  sont  pour  ainsi  dire  liés ,  au  contraire ,  à  ceux 
du  petit  doigt  et  de  l'indicateur.  L'extension  du  quatrième 
doigt  est  impossible  pendant  la  flexion  du  troisième,  parce 
qu'il  existe  entre  leurs  tendons  des  connexions  trop  in- 
times. La  toile  synoviale  qui  en  tapisse  la  face  antérieure 
ne  leur  forme  pas  de  bourse  particulière.  Plus  mince  et 
moins  distincte  que  celle  des  tendons  fléchisseurs^  elle  est 
cependant  plus  souvent  le  siège  des  nodus  ou  ganglions 
Les  muscles  sont  les  quatre  inter-osseux  dorsaux,  parmi 
lesquels  on  distingue  surtout  le  premier;  d'une  part,  à 
cause  de  son  volume  ;  de  l'autre,  parce  que  l'artère  radiale 
le  traverse  en  arrière. 

C. — Artères.  La  radiale  seule  mériterait  ici  quelque 
attention;  mais,  comme  elle  ne  fait  qu'y  arriver  pour 
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s'engager  aussitôt  dans  la  partie  la  plus  reculée  du  premier 
espace  inter-osseux ,  je  ne  pense  pas  devoir  m'y  arrêter. 
Ses  rapports  font  q^ue,  dans  l'extirpation  du  premier  os 
métacarpien,  elle  est  presque  toujours  divisée;  à  la  rigueur 
cependant,  il  serait  possible  de  l'éviter,  en  prenant  la  pré- 
caution de  ne  pas  écarter  le  tranchant  du  bistouri  de  l'os 
qu'on  veut  enlever*  Les  autres  artères  du -dos  de  la  main 
sont  fournies  par  la  métacarpienne  transverse ,  qui  donne 
elle-même  les  inter-osseuses  dorsales  et  les  perforantes 
antérieures  et  postérieures.  La  branche  postérieure  de  la 
cubitale  vient  s'anastomoser  avec  la  métacarpienne,  et 
toutes  deux  sont  immédiatement  appliquées  sur  le  feuillet 
profond  de  l'aponévrose.  Il  est  rare  qu'aucune  de  ces  bran- 
ches soit  assez  volumineuse  pour  exiger  de  grandes  pré- 
cautions pendant  les  opérations  chirurgicales. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artérioles  qui  viennent 
d'être  indiquées.  Les  autres  ou  les  veines  sous-cutanées 
sont  très-grosses  et  en  nombre  variable.  Celles  des  deux 
premiers  doigts  se  réunissent  pour  former  la  céphalique 
du  pouce.  Celles  des  trois  derniers  se  rassemblent  en  gé- 
néral en  dedans,  et  donnent  naissance  à  la  salvatelle.  Elles 
sont  renfermées  dans  la  couche  celluleuse  superficielle , 
et,  comme  il  est  rare  que  cette  couclie  acquière  une 
grande  épaisseur  au  dos  de  la  main ,  on  pratique  quelque- 
fois la  saignée  sur  le  métacarpe,  quand  on  éprouve  trop 
de  difficultés  au  pli  du  bras.  Cette  opération  s'exécute 
alors  avec  d'autant  plus  d'assurance,  qu'il  n'y  a  ni  artères 
ni  nerfs  importants  à  ménager,  et  que  les  tendons  seuls 
méritent  quelque  attention.  Les  vaisseaux  lymphatiques  y 
en  petit  nombre ,  se  contournent  bientôt  sur  les  bords  de 
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îa  main,  pour  se  continuer  avec  ceux  de  la  face  palmaire. 
Il  n'y  a  pas  de  ganglions  connus  dans  cette  région  ,  non 
plus  que  dans  la  précédente  et  au  poignet 

D.  Nerfs. — En  dehors,  on  rencontre  le  radial,  dont 
l'une  des  branches  se  ramifie  sur  le  pouce,  tandis  que  l'au- 
tre se  bifurque  pour  gagner  l'indicateur  et  le  médius. 
En  dedans,  on  voit  la  branche  postérieure  du  cubital, 
disposée  de  la  même  manière  que  celle  du  radial,  et  qui  se 
porte  aux  deux  derniers  doigts. 

§  5. — Du  côté  palmaire ,  le  sguelette  du  métacarpe  repré- 
sente une  espèce  de  grillage  concave.  Sa  concavité  trans- 
versale est  due  à  ce  que  l'extrémité  postérieure  des  os  est 
taillée  en  autant  de  petits  coins  dont  le  tranchant  serait 
tourné  en  avant,  et  de  plus,  à  ce  que  la  rangée  carpienne 
qui  leur  correspond  est  elle-même  concave.  Sa  courbure 
antéro-postériecre  dépend  de  ses  os  propres,  et  tient  à  ce 
que  le  renflement  de  leurs  extrémités  ne  porte  qu'en  avant 
et  sur  les  côtés;  ce  qui  fait,  d'autre  part,  que  les  espaces 
inter-osseux  sont  plus  larges  au  milieu  qu'en  avant  et  en 
arrière.  Dans  ce  dernier  sens,  les  os  dia  métacarpe  sont^ 
comme  il  a  déjà  été  dit,  très-solidement  fixés;  mais  leur 
tête  ou  leur  extrémité  antérieure  n'est  maintenue  qu'au 
mo^en  du  hgament  métacarpien  transverse. 

Du  coté  dorsal,  ce  grillage  est  convexe,  au  lieu  d'être 
concave.  Le  premier  de  ses  os  étant  plus  court,  plus  épais , 
plus  mobile  et  mieux  matelassé  par  les  muscles  que  tous 
les  autres,  ne  peut  que  difficilement  être  fracturé;  mais 
il  est  assez  souvent  affecté  de  carie,  de  nécrose,  ou  d'au- 
tres maladies  qui  en  exigent  l'extirpation.  Les  quatre  der- 
niers ayant  plus  de  longueur  et  moins  de  m.obilité,  se  frac- 
T.   II.  01 
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turent  assez  souvent,  surtout  par  cause  directe.  Leurs 
fractures  par  cause  indirecte,  quoique  rares,  ne  sont  pas 
non  plus  impossibles.  J'ai  vu  un  porteur  d'eau  qu'un  char- 
retier avait  assez  fortement  tiré  par  les  doigts  indicateur 
et  médius,  pour  lui  fracturer  le  troisième  os  métacarpien. 
Tous  ces  os  peuvent  être  amputés  dans  la  continuité, 
lorsque  leur  tête  est  désorganisée,  ou  même  pour  une 
simpie  maladie  du  doigt,  quand  on  veut  faire  disparaître 
l'épaisseur  gênante  de  cette  tête.  Il  importe  alors  de  les 
prendre  par  la  face  dorsale  où  ils  sont  faciles  à  sentir  sous 
la  peau.  Comme  ils  sont  plus  larges  dans  ce  sens  qu'en 
avant,  on  est  plus  sûr  alors  de  faire  partir  les  deux  incisions 
du  même  point,  et  de  les  réunir  sur  la  face  antérieure,  de 
manière  à  n'avoir  qu'une  division  simple.  A  l'aide  des  scies 
à  molettes,  on  peut  même  extirper  chacun  d'eux  sans  enta- 
mer la  paume  de  la  main.  Si  on  voulait  désarticuler  celui 
qui  supporte  le  doigt  indicateur,  il  faudrait  se  rappeler  que 
son  extrémité  postérieure  reçoit  deux  tendons,  et  que  sa 
surface  articulaire  est  légèrement  oblique  en  dehors;  ce  qui 
obligerait  à  porter  le  couteau  entre  le  médius  et  le  second 
doigt.  Pour  celui  du  pouce,  cette  opération  est  réellement 
assez  facile.  Quant  au  cinquième,  il  est  toujours  aisé  d'en 
reconnaître  l'articulation  à  l'extérieur,  en  longeant  avec 
l'extrémité  du  doigt  le  bord  postérieur  interne  de  l'os  qu'on 
veut  enlever.  En  effet,  la  première  saillie  qui  se  rencontre 
est  celle  qui  résulte  de  l'union  de  sa  tête  postérieure  avec 
l'os  unciforme. 
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Art.  YJI.  —  Doigts. 


Coniques,  déliés  dans  l'enfance  et  chez  les  femmes, 
cylindroïdes  chez  la  plupart  des  hommes  ,  les  doigts 
sont  loin  d'avoir  la  même  longueur.  Le  médius  est  le 
plus  long  de  tous.  L'indicateur  et  l'annulaire  arrivent 
sur  la  même  ligne,  quoiqu'en  réalité  le  premier  soit  plus 
court,  attendu  que  son  métacarpien  est  un  peu  plus  long. 
Le  petit  doigt  se  termine  au  niveau  de  la  dernière  articu- 
lation de  l'annulaire,  et  le  pouce  à  quelques  lignes  en  ar- 
rière de  ia  première  articulation  phalangienne  de  l'indi- 
cateur. L'articulation  phalangienne  du  pouce  est  exacte- 
ment sur  la  même  ligne  que  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  de  l'indicateur. 

g  1 .  —  Sur  leur  face  palmaire,  les  doigts  présentent  un 
assez  grand  nomhre  de  sillons.  Il  en  existe  un  seul  au- 
devant  de  la  dernière  articulation  phalangienne.  En  inci- 
sant perpendiculairement  sur  lui,  on  tombe  à  environ  une 
ligne  en  arrière  de  l'article.  Il  y  en  a  plusieurs,  mais  deux 
surtout  au  devant  de  F  articulation  moyenne.  Parmi  ceux- 
ci  le  postérieur  est  le  plus  constant.  C'est  lui  qui  répond  à 
l'article,  et  qui  permettrait  de  tomber  tout  au  plus  à  une 
demi-ligne  en  arrière.  Une  rainure  du  même  genre  se  voit 
à  la  réunion  des  doigts  avec  la  face  palmaire  de  la  main; 
mais  là  elle  n'a  plus  les  mêmes  rapports  avec  les  articula- 
tions. C'est  à  huit  ou  dix  lignes  en  arrière  que  se  rencontre 
l'articulation  métacarpo -phalangienne.  Il  faut  néanmoins 
en  excepter  celle  du  pouce^  au-devant  de  laquelle  on  re- 
marque un  sillon  disposé  comme  aux  jointures  moyennes. 
On  tomberait,  au  reste,  d'une  manière  certaine  surl'arlicu 
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lation  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  en  prolongeant 
sur  sa  base^,  d'avant  en  arrière,  lorsqu'il  est  dans  l'abduc- 
tion forcée,  une  ligne  parallèle  à  la  direction  du  doigt  in- 


dicateur. 


A.  —  Leur  peau  est  très-épaisse.  On  n'y  a  pas  reconnu 
jusqu'ici  de  follicules;  mais,  comme  sur  les  autres  parties 
du  corps  les  pustules  varioliques  ont  le  plus  souvent  ces 
organes  pour  siège',  et  qu'il  se  développe  des  boutons  de 
pelite-véroie  sur  le  devant  des  doigts,  je  suis  porté  à  croire 
qu'ils  y  existent  réellement.  Cette  membrane  est  couverte 
d'une  innombrable  quantité  de  lignes  papillaires,  qui  af- 
fectent des  directions  variées,  mais  qui  ont,  en  général, 
sur  la  pulpe,  la  forme  d'autant  de  petits  cercles  ellip- 
tiques. 

B.  —  Couche  soas-catanée.  Sur  la  partie  antérieure  du 
corps  de  chaque  phalange,  cette  couche  forme  un  coussin 
élastique  très-remarquablce  Toujours  plus  épais  sur  la 
phalangette,  qu'il  dépasse  de  quelques  lignes  en  formant 
la  pulpe  du  doigt,  ce  coussinet  est  composé  de  filaments 
fibro-celluleux  qui  semblent  s'être  détachés  de  la  peau 
pour  s'entre-croiser  un  grand  nombre  de  fois  entre  eux, 
et  former  ainsi  uiie  infinité  de  petits  compartiments.  Ses 
vésicules  adipeuses  sont  fines,  ne  disparaissent  jamais  en 
totalité,  et  ne  deviennent  non  plus  jamais  assez  grosses 
pour  déformer  les  doigts.  Quand  elles  s'affaissent  en  par- 
tie chez  les  sujets  maigres,  les  doigts  s'aplatissent,  et  leurs 
articulations  paraissent  plus  saillantes.  Si  elles  se  disten- 


'  Jrch.  gin.  de  Mcd.,  1.  S,  p,  4^7.    US2S, 
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dent,  au  contraire,  ils  s'arrondissent,  et  les  sillons  articu- 
laires deviennent  pins  profonds.  C'est  au  mélange  de  vé- 
sicules cellulo-graisseuses  avec  des  iiiaments  fibreux  que 
cette  couche  doit  son  élasticité,  son  peu  d'extensibilité. 

Les  phlegmasies  aiguës,  se  développant  aisément  dans 
cette  couche,  doivent  y  produire  des  douleurs  extrême- 
ment vives,  h  cause  de  la  densité  du  tissu,  des  nerfs^qui 
s'y  ramifient,  et  de  la  résistance  que  la  couche  cutanée 
apporte  au  gonflement.  Les  éléments  que  la  maladie  tend 
à  gonfler,  pressés  entre  deux  articulations,  d'une  part,  et 
de  l'autre,  entre  la  gaîne  fibreuse  et  la  peau,  sont  ainsi 
comme  étranglés,  et  d'autant  plus  fortement  serrés  que  la 
phlegmasie  est  plus  intense.  Aussi  est  il  reconnu  que  pour 
faire  cesser  les  douleurs  quelquefois  atroces  causées  par 
le  panaris,  le  meilleur  moyen  consiste  à  pratiquer  une 
profonde  incision  sur  la  face  palmaire  du  doigt  enflammé. 

C.  —  Les  coulisses  tendineuses  remplacent  ici  l'aponé- 
vrose palmaire,  soifc  par  leurs  fibres  longitudinales,  soit 
par  leurs  fibres  transversales.  Gomme  elles  sont  complé- 
tées par  la  face  antérieure  des  phalanges,  leur  coupe  a  la 
forme  d'une  ellipse,  dont  le  petit  diamètre  aurait  moins 
d'étendue  sur  les  articles  qu'au-devant  des  phalanges. 
Leur  moindre  épaisseur  au-devant  des  articulations ,  sur- 
tout de  la  moyenne,  que  dans  l'intervalle,  fait  qu'il  n'est 
pas  rare  d'y  voir  de  petits  écartements  qui  en  font  com- 
muniquer l'intérieur  avec  la  couche  précédente,  et  par 
lesquels  s'engagent,  ou  de  petits  pelotons  graisseux,  ou 
quelques  prolongements  de  la  membrane  synoviale.  C'est 
aussi  par  ces  ouvertures  que  les  inflammations  dont  il  a 
été  question  plus  haut  se  transmettent  quelquefois  à  la 
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gaîne,  que  le  pus  on  les  phlegmasies  sous-cutanées  peu- 
vent gagner  les  jointures,  et  que  la  tête  du  stylet  peut 
être  introduite  de  manière  à  tromper  sur  la  profondeur 
du  mai  qu'on  cherche  à  découvrir.  Lorsque  ces  gaines 
ont  dépassé  la  troisième  articulation,  leur  tissu  se  raré- 
fiant, elles  se  confondent  avec  la  pulpe  et  le  périoste. 
Ne  communiquant  point  avec  les  articulations,  leur  sur- 
face synoviale  se  fond  dans  la  toile  fibro-celluleuse  qui 
enveloppe  les  tendons  fléchisseurs,  ou  forme  une  sorte  de 
cul-de-sac  au-devant  du  hgament  métacarpien  transverse. 
Elle  constitue  de  cette  manière  une  petite  poche  allongée 
qui  n'a  point  d'ouvertures,  et  dont  les  fonctions,  ainsi  que 
les  maladies,  sont,  jusqu'à  un  certain  point,  indépendantes 
de  celles  des  autres  cavités  du  même  genre.  Il  convient 
de  remarquer  qu'au-devant  de  toutes  les  articulations,  et 
notamment  de  celles  du  métacarpe  avec  les  phalanges,  ces 
gaines  sont  entièrement  fibreuses  ;  ce  qui  tient  à  ce  que 
le  ligament  transverse  en  forme  ici  la  moitié  postérieure, 
tout  en  recouvrant  la  surface  articulaire. 

Chez  les  ouvriers,  les  cochers  et  toutes  les  personnes 
dont  les  travaux  exigent  une  flexion  presque  continuelle 
des  doigts ,  les  fibres  de  l'aponévrose  palmaire  peuvent , 
dit-on,  se  relever  en  brides  au-devant  des  coulisses  ten- 
dineuses ,  de  manière  à  rendre  l'extension  des  phalanges 
impossible'.  Depuis  que  Dupuytren^  a  fait  cette  remarque. 


*  Vidal,  Gazelle  Méd,j  in-S",  i852,  t.  i,  p.  55.  Paillard,  Jûurn.  hebd,, 
l.  5,  p.  349,  i83i. 
^  Lemoiae-Maudet,  Thèscj  n.  i/ii.Vans,  i852. 
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la  rélraclioii  des  doigts  généralement  attribuée  au  rac- 
courcissement des  tendons  et  regardée  comme  incurable 
par  un  grand  nombre  de  praliciens ,  se  guérit  générale- 
ment avec  facilité.  Il  suftlt  pour  cela  de  couper  en  travers, 
sur  un  ou  plusieurs  points ,  l'espèce  de  corde  en  ques-^ 
lion.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  la  bride  anor- 
male n'est  pas  constamment  formée  par  l'aponévrose. 
Chez  un  malade  que  j'ai  opéré  en  i855  à  la  Pitié,  c'était 
évidemment  une  transformation  fibreuse  de  la  couche 
sous-cutanée,  et  je  ne  serais  pas  étonné  qu'il  en  fût  sou- 
vent ainsi.  Je  puis  ajouter  maintenant  à  cette  remarque, 
que  je  faisais  au  commencement  de  l'année  l855,  remar- 
que qui  a  été  complètement  justifiée  par  les  recherches  de 
M.  Goyrand',  et  par  les  miennes,  que  l'aponévrose  pal- 
maire proprement  dite  est  absolument  étrangère  à  l'alTec- 
tion  dont  il  s'agit.  L'annulaire,  le  petit  doigt  et  le  médius, 
sont  les  plus  exposés  à  cette  singulière  maladie.  Les 
adultes  seuls  paraissent  y  être  sujets. 

D.  —  Chaque  coulisse  renferme  deux  tendons,  excepté 
celle  du  pouce ,  qui  n'en  reçoit  qu'un.  Ils  sont  disposés 
de  manière  que  le  sublime,  d'abord  appliqué  sur  l'autre  , 
se  bifurque  pour  laisser  passer  le  profond.  Ses  deux 
bandelettes ,  retournées  et  rapprochées  au-dessous ,  s'at- 
tachent en  avant  et  sur  les  côtés  de  la  seconde  phalange  , 
en  se  confondant  avec  le  périoste  et  la  gaine  fibreuse.  Le 
profond  ne  se  termine  qu'à  la  phalangette;  mais  il  s'en  dé- 
tache une  lame  plus  ou  moins  forte,  aplatie  transversale» 


*  Jcad.  roy.  de  Méd,,  L  "h.  Gazelle  Méd,  de  Paris,  i835,  p,  5n. 
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ment,  et  qui  se  fixe  sur  la  première  phalange,  tout  en  lui 
permettant  néanmoins  de  se  mouvoir  librement.  Appelée 
fak i forme  i^SiT  quelques  anatomistes,  cette  bandelette  ex- 
plique la  facilité  que  conservent  les  personnes  auxquelles 
les  deux  dernières  phalanges  ont  été  amputées ,  de  fléchir 
la  première ,  qaand  même  les  bouts  tendineux  ne  se  se- 
raient pas  confondus,  par  l'effet  de  l'inflammation,  dans 
le  lambeau  relevé  sur  l'extrémité  du  moignon.  Les  chirur- 
giens qui  ont  conseillé  d'amputer  dans  l'articulation  meta- 
carpo-phalangienne,  alors  que  le  mal  permet  d'opérer 
dans  la  jointure  moyenne ,  avaient  sans  doute  oublié  cette 
particularité  anatomique.  Autrement,  ils  n'eussent  pas 
avancé  que  la  phalange  conservée  ne  peut  que  nuire,  et 
doit  nécessairement  rester  immobile.  Il  en  est  probable- 
ment de  même  de  ceux  qui  ont  proposé  de  faire  une  inci- 
sion profonde  sur  sa  face  palmaire,  dans  le  but  de  déter- 
miner l'adhésion  du  tendon  aux  parties  qui  l'entourent , 
et  d'amputer  plus  tard,  laphàlangine  et  la  phalangette  seule- 
ment. Le  pouce  n'a  point  de  fléchisseur  sublime.  Aussi,  les 
mouvements  de  sa  première  phalange  sont-ils  plus  bornés 
qu'aux  autres  doigts.  Ces  tendons  sont  blancs ,  lisses  et 
presque  inertes.  Quand  ils  restent  quelque  temps  en  con- 
tact avec  l'air,  ils  peuvent  se  nécroser  et  se  transformer 
en  corps  étrangers.  Il  en  est  de  même  quand  l'intérieur 
de  leur  gaîne  suppure.  Alors ,  du  moins ,  ils  se  soudent 
avec  les  autres  tissus ,  et  les  doigts  restent  immobiles. 

E. — Artères.  Chaque  doigt  en  présente  deux  princi- 
pales. Au  moment  où  les  troncs  de  l'arcade  palmaire  su- 
perficielle arrivent  à  l'intervalle  qui  sépare  la  tète  des  os 
métacarpiens ,  ils  se  bifurquent ,  et  se  portent  immédiate- 
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ment  sur  le  bord  des  deux  doigts  correspondants.  Chaque 
branche  alors  se  place  sur  le  côté  de  la  gaîne  tendineuse, 
qu'elle  touche  presque  à  nu,  quoique  enveloppée  dans  la 
couche  sous-cutanée.  En  avant ,  ces  deux  artères  se  con- 
tournent l'une  vers  l'autre,  et  s'anastomosent  en  formant 
une  anse  ou  une  arcade  dans  la  pulpe  digitale.  Dans  leur 
trajet,  elles  donnent  beaucoup  de  petits  rameaux  à  la 
couche  celluîo -graisseuse,  où  elles  finissent  par  se  distri- 
buer en  entier.  Quoique  très -grosses  relativement  aux 
organes  qui  les  reçoivent,  on  peut  cependant  se  dispenser 
d'en  faire  la  ligature  dans  les  amputations,  parce  qu'il 
est,  en  général,  facile  de  les  comprimer.  Gomme  elles 
sont  toujours  situées  derrière  les  nerfs  collatéraux,  un 
instrument  pourrait  diviser  transversalement  la  face  pal- 
maire du  doigt  jusqu'à  sa  coulisse  tendineuse  ,  sans  les  at- 
teindre. 11  y  a  autant  de  veines  que  d'artères.  Les  unes  sont 
assez  volumineuses.  On  peut  les  appeler  superficielles, 
puisqu'elles  sont  dans  la  couche  sous-cutanée.  Les  autres, 
plus  petites ,  à  peine  distinctes  ,  suivent  les  rameaux  arté- 
riels de  l'arcade  profonde.  Les  lymphaticjues  se  rencon- 
trent de  chaque  côté  des  doigts,  et  accompagnent  les  ar- 
tères ou  les  canaux  vascuîaires  sanguins  en  général. 

F.  — Les  nerfs  y  exactement  distribués  comme  les  ar- 
tères collatérales,  sont  fournis  parle  médian  et  le  cubital. 
Le  premier  donne  au  pouce,  à  l'indicateur,  au  médius. 
L'une  de  ses  branches  suit  aussi  le  bord  radial  de  l'annu- 
laire, à  l'extrémité  duquel  elle  s'anastomose  ou  se  réunit 
^  en  arcade  avec  le  cubital,  qui  fournit  de  plus  au  petit 
doigt.  Extrêmement  grosses ,  placées  au-devant  des  vais- 
seaux, elles  peuvent  être  atteintes  sans  que  les  artères 
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soient  blessées.  Cette  grande  quantité  de  filets  nerveux 
dans  les  deux  premières  couches  de  la  face  palmaire  des 
doigts,  facilite,  d'un  autre  côté,  l'explication  des  dou- 
leurs déchirantes  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

§  II.  lj3L7'égion  dorsale,  plus  longue  que  l'antérieure, 
attendu  que  la  paume  de  la  main  se  prolonge  sur  le  tiers 
postérieur  de  la  première  phalange ,  présente  h  l'extérieur, 
les  doigts  étant  étendus ,  la  terminaison  des  trois  gouttières 
indiquées  en  parlant  du  métacarpe,*  gouttières  qui,  en 
réunissant  les  faces  dorsale  et  palmaire,  forment  un  bord 
mince  et  concave,  qu'on  peut  nommer  comînwj  are  t/e5  doigts^ 
Entre  ces  gouttières,  se  remarquent  des  reliefs  dus  à  la  con- 
tinuation des  tendons  extenseurs.  Dans  la  flexion  c'est  tou- 
jours la  phalange  antérieure  qui  glisse  sur  la  postérieure.  La 
tête  de  cette  dernière  proémine  réellement  seule  alors  sous 
la  peau.  La  face  digitale  postérieure  présente  beaucoup  de 
rides  transversales ,  peu  marquées  sur  le  corps  des  pha- 
langes ,  mais  toujours  très-distinctes  aux  environs  des  ar- 
ticles. On  peut  presque  constamment  trouver  trois  de  ces 
sillons  sur  chaque  articulation ,  l'un  en  avant ,  l'autre  en 
arrière ,  et  le  troisième  au  milieu.  Le  dernier  est  en  géné- 
ral le  plus  profond ,  et  c'est  à  deux  lignes  au-devant  que 
l'incision  doit  être  faite,  si  on  ne  peut  découvrir  l'anté 
rieur,  pour  pénétrer  dans  la  jointure.  Il  convient  de  noter 
cependant  que  cette  disposition  n'a  pas  lieu  pour  les  ar- 
ticulations métacarpo-phalangiennes. 

A.  —  La  peau ,  inégale  ,  plissée ,  supportant  un  groupe 
de  poils  sur  le  corps  des  deux  premières  phalanges ,  plus 
extensible,  est  beaucoup  moins  épaisse  qu'à  la  face  pal- 
maire ,  et  ne  diffère  guère,  autrement  que  par  ses  plis, 
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de  celle  du  dos  de  la  main.  En  arrivant  près  de  l'ongle, 
elle  se  replie  d'abord  5«r  sa  racine,  dans  l'étendue  d'une 
ligne  et  demie  ou  deux  lignes ,  et  lui  forme  ainsi  une  espèce 
de  matrice ,  qu'il  est  bon  de  couper  perpendiculairement 
en  suivant  le  contour  de  la  production  cornée ,  lorsqu'on 
veut  faire  Farrachement  de  celle-ci.  Les  téguments  se 
recourbent  ensuite  sons  cette  plaque ,  et  viennent  ainsi  se 
continuer  vers  son  bord  libre  avec  la  peau  de  la  pulpe.  Au 
reste  la  peau  est  ici  beaucoup  plus  serrée.  Le  derme  ad- 
hère presque  immédiatement  à  l'os ,  et  c'est  plus  particu- 
lièrement l'épiderme  qui  enveloppe  la  racine  de  l'ongle. 

Comme  celles  de  M.  Jardon  ',  mes  recherches  prou- 
vent :  i°que  l'ongle  est  formé  de  fibres  parallèles  et  non 
de  plaques  ;  2°  que  l'épiderme  s'arrête  en  arrière  et  sur  ses 
bords ,  sous  forme  de  fdet  adhérent  à  une  ou  deux  lignes 
de  sa  racine  ;  5°  que  derrière  ce  filet  épidermique  l'ongle  se 
termine  par  un  bord  mince,  dentelé,  presque  libre  ;  4°  qu'en 
avant,  il  laisse  apercevoir  d'abord  une  lunule  d'un  blanc 
grisâtre,  et  ensuite  une  teinte  rosée^  5"  que  par  sa  face 
profonde,  il  adhère  intimement  au  derme,  excepté  en 
arrière  à  partir  de  la  lunule;  6°  qu'en  avant,  Tépiderme  se 
termine  sous  son  bord  libre  par  une  sorte  de  filet,  comme 
il  le  fait  en  arrière  sur  sa  face  dorsale.  Il  est  tout  simple , 
d'après  cela ,  que  dans  les  inflammations  appelées  tour- 
nioles  la  chute  de  l'ongle  arrive,  et  que  l'enlèvement  pré- 
coce de  la  phlyctène  purulente  soit  alors  le  meilleur  moyen 
d'arrêter  le  mal. 
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B.  — La  couche  sous-cutanée ,  tout-à-fait  différente  aussi 
de  celle  delà  face  palmaire ,  n'est  que  la  continuation  de  la 
couche  celluleuse  du  dos  de  la  main.  Sur  les  articulations , 
ses  lames  se  réunissent ,  se  serrent  et  se  transforment  sou- 
vent en  une  sorte  de  bourse  muqueuse.  En  approchant  de 
l'ongle,  elles  deviennent  plus  denses,  et  se  confondent 
avec  le  périoste  de  la  peau.  Les  veines  et  les  fdets  nerveux 
rampent  entre  elles.  Les  maladies  dont  cette  couche  peut 
être  le  siège  se  comportent,  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
comme  elles  le  feraient  à  la  face  correspondante  de  la 
main,  de  l'avant -bras«  U aponévrose ,  existant  à  peine, 
est  confondue  avec  les  tendons.  Ces  tendons  forment  des 
bandelettes  assez  compliquées.  Lorsqu'ils  ont  dépassé  l'ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne ,  leurs  bords  reçoivent 
les  tendons  des  muscles  lombricaux  et  des  inter-osseux , 
qui  peuvent  devenir  par-là  fléchisseurs  de  la  première 
phalange.  Derrière  la  première  articulation  phalangienne, 
le  tendon  extenseur  s'élargit,  se  sépare  même  en  deux 
rubans  unis  par  une  toile  plus  mince,  et  passe  ainsi  sur  la 
seconde  phalange.  Les  deux  bandelettes  se  rapprochent 
alors,  s'écartent  ensuite  de  nouveau,  pour  recouvrir  le 
dernier  article  ,*  et  se  terminer  près  de  l'ongle.  N'ayant  pas 
de  gaines,  la  membrane  qui  continue  leurs  bords  les  fixe 
d'une  manière  assez  solide  sur  le  dos  des  doigts,  pour 
qu'ils  ne  puissent,  en  aucune  circonstance,  s'échapper  ni 
d'un  côté  ni  de  l'autre.  N'étant  point  tapissés  par  une  mem- 
brane synoviale,  ils  reposent  immédiatement  sur  celles 
des  articulations.  Sur  le  corps  des  os,  des  lamelles  cel- 
luleuses  très-souples  et  très-extensibles  leur  permettent  uft 
glissement  facile. 
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C,  —  Les  artères  y  fournies  par  la  métacarpienne  trans- 
verse, les  branches  inter-osseuses  de  l'arcade  palmaire 
profonde  et  les  collatérales,  sont  toutes  très-fmes  et  pres- 
que capillaires.  Les  blessures  portées  sur  cette  partie  des 
doigts  ne  sont  pas  susceptibles,  par  conséquent,  de  produire 
des  hémorrhagies  inquiétantes.  Le  calibre  de  ses  veines 
est  en  général  assez  considérable.  Sur  le  dos  de  la  première 
phalange,  elles  forment  quelquefois  une  espèce  de  plexus 
qu'on  peut  presque  toujours  distinguer  à  travers  la  peau. 
Toutes  vont  se  jeter  dans  la  salvatelle  ou  dans  la  cépha- 
lique  du  pouce.  Les  lymphatiques  y  racine  des  lymphati- 
ques du  dos  de  la  main ,  communiquent  avec  ceux  de  la 
face  palmaire  des  doigts ,  et  ne  sont  pas  plus  importants 
que  ces  derniers  sous^  je  rapport  chirurgical. 

D.  Nerfs.  — La  branche  postérieure  du  cubital  fournit 
au  petit  doigt ,  à  l'annulaire  ,  et  même  au  côté  cubital  du 
médius.  Le  nerf  radial  donne  au  pouce,  à  l'indicateur,  et 
envoie  généralement  aussi  une  petite  branche  au  doigt  du 
milieu.  On  voit,  d'après  cette  «disposition ,  qu'une  plaie 
sur  le  côté  cubital  du  poignet,  pourrait  paralyser  en 
partie  les  trois  derniers  doigts^  tandis  qu'une  blessure 
semblable  sur  le  côté  radial  n'agirait  que  sur  les  trois  pre- 
miers. 

§  5.  Squelette.  — La  face  antérieure  des  phalanges,  étant 
légèrement  concave,  fait  que,  dans  les  amputations,  il 
est  toujours  facile  d'y  tailler  un  lambeau  large  et  assez 
épais.  Pour  l'union  des  deux  premières  phalanges,  c'est 
toujours  la  rainure  la  plus  reculée  qu'il  faut  se  rappeler , 
parce  qu'elle  est  rarement  à  plus  d'une  demi -ligne  en 
arrière  ou  en  avant  de  l'articulation.  Quant  à  la  jointure 
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postérieure,  on  la  trouverait  en  suivant  la  direction  d'une 
ligne  légèrement  courbe,  à  convexité  antérieure,  dont 
les  extrémités  tomberaient  derrière  l'indicateur  et  le  petit 
doigt ,  à  trois  lignes  environ  en  avant  de  la  rainure  trans-^ 
versale  de  la  main. 

Remarques,  —  Le  peu  de  longueur  des  phalanges,  leur 
grande  mobilité ,  en  rendent  les  fractures  difficiles  autre- 
ment que  par  causes  directes.  Quant  à  leurs  luxations, 
quoique  rares, elles  sont  cependant  possibles.  Aux  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes,  elles  sont  moins  fré- 
quentes pour  les  trois  doigts  du  milieu  que  pour  le  premier 
et  le  dernier.  En  avant,  cette  jointure  est  solidement  pro- 
tégée par  le  ligament  antérieur ,  les  tendons  fléchisseurs 
et  leur  gaines.  Les  bandelettes  aplaties  des  extenseurs  se 
trouvent  seules  en  arrière.  Ses  parties  latérales  main- 
tenues par  deux  forts  ligaments ,  sont  fortifiées  par  les 
tendons  des  inter-osseux  et  des  lombricaux.  D'un  autre 
côté,  la  tête  des  métacarpiens  est  tellement  inclinée  vers 
la  paume  de  la  main ,  que  la  phalange  peut  se  tourner 
sur  elle  de  manière  à  former  un  angle  droit,  sans  que  pour 
cela  les  surfaces  articulaires  perdent  lem^s  rapports  natu- 
rels. Du  côté  âorsal ,  au  contraire ,  point  de  ligaments , 
point  de  coulisses  fibreuses ,  un  seul  tendon  mince  et 
peu  résistant,  des  surfaces  articulaires  qui  tendent  à 
se  déplacer  dès  que  le  mouvement  d'extension  dépasse 
un  peu  ses  bornes  ordinaires,  et  rien  pour  s'opposer  à 
ce  mouvement  :  voilà  autant  de  circonstances  favora- 
bles aux  luxations  en  arrière.  Quoique  cette  articulation 
soit  une  arthrodie,  ses  déplacements  latéraux  sont  cepen- 
dant difficiles;  d'une  part,  à  cause  de  la  force  des  liga- 
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nients;  de  l'autre,  parce  que  les  mouvements  d'abduction 
et  d'adduction  sont  naturellement  très-bornos.  Au  petit 
doigt,  la  luxation  doit  être  plus  commune  en  avant,  à  cause 
des  muscles  courts  adducteur  et  fléchisseur,  qui  s'insèrent 
sur  la  première  phalange.  Au  pouce,  elle  devrait  être  plus 
facile  encore ,  en  raison  des  muscles  qui  y  sont  plus  forts 
et  plus  nombreux  ;  mais  cette  disposition  avantageuse  est 
contre-balancée  par  la  présence  d'os  sésamoïdes  qui  aug- 
mentent quelquefois  d'une  manière  considérable  l'étendue 
de  la  surface  articulaire  du  premier  métacarpien.  Il  faut 
noter  en  même  temps  que  les  os  surnuméraires  font  rentrer 
en  partie  l'articulation  dont  il  s'agit  dans  la  classe  des 
ginglymes. 

Au  reste,  une  fois  le  déplacement  opéré,  les  mus- 
cles doivent  apporter  ici  de  grandes  difficultés  à  la  ré- 
duction. Boyer,  qui  ne  paraît  pas  avoir  rencontré  cette 
luxation  ,  pense  pourtant  qu'il  serait  facile  de  la  réduire  , 
tandis  qu'il  dit  avoir  échoué  lui-même,  ainsi  que  l'avaient 
fait  Chopart  et  Desault,  dans  certaines  luxations  dorsales^. 
J'ai  vu  deux  fois  la  première  phalange  du  pouce  passer  au- 
devant  du  premier  métacarpien.  Dans  le  premier  exemple 
la  luxation  avait  lieu  depuis  trois  jours.  Il  n'y  avait  point 
d'inflammation.  J'essavai  de  réduire,  et  tons  mes  ejGTorts  fu- 
rent  inutiles.  Le  lendemain,  M.  Bougon  fit  également  de 
vaines  tentativespour  y  parvenir.  Enfin,  M.  Roux  ne  fut  pas 
plus  heureux  quatre  jours  après ,  Les  difficultés,  plus  grandes 
encore  dans  les  luxations  postérieures,  ont  aussi  beaucoup 
plus  occupé  les  chirurgiens,  et  semblent  tenir  à  des  causes 
quel'anatomie  permet  aujourd'hui  d'expliquer  sans  peine. 
En  effet,  la  tète  du  métacarpien,  passant  sur  la  face  palmaiie 
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de  la  phalange ,  fend  en  quelque  sorte  le  muscle  court 
fléchisseur  du  pouce,  et  s'y  étrangle  comme  dans  une 
boutonnière.  C'en  est  assez  déjà  pour  que  les  elForts  de 
réduction  deviennent  eux-mêmes  un  obstacle  au  replace- 
ment des  parties  S  Si  les  ligaments  latéraux  ne  sont  pas 
rompus,  ils  prennent  une  direction  perpendiculaire^,  et 
s'opposent  ainsi  avec  force  aux  rapprochements  des  sur- 
faces, parce  que  l'extrémité  de  la  phalange  représente 
alors  un  coin  obligé  de  s'engager  entre  eux  par  sa  base. 
Cet  obstacle,  noté  par  Hey,  encore  plus  manifeste  dans 
la  luxation  antérieure,  à  cause  des  dimensions  de  la  tête 
métacarpienne  en  avant,  a  porté  M.  Evans  à  faire  l'excision 
des  extrémités  osseuses ,  et  M.  Bell  à  diviser  les  ligaments 
latéraux  de  l'article  au  moyen  d'une  aiguille  à  cataracte; 
mais  les  recherches  de  M.  Paitloux  ^  ont  démontré  que  le 
ligament  antérieur  est  ici  la  difficulté  principale.  Solide- 
mentuni  à  la  phalange,  c'est  du  métacarpien  qu'il  se  sépare. 
Une  fois  entraîné  avec  les  fibres  du  court  fléchisseur,  qui 
s'y  attache  sur  le  dos  de  la  tête  osseuse ,  tous  les  efforts 
pour  ramener  la  phalange  en  avant  tendent  à  le  placer 
entre   la   surface  articulaire ,   et   la  luxation   se    repro- 
duit aussitôt.  Aussi  M.  Pailloux  trouve-t-il  qu'au  lieu  de 
tirer  sur  le  pouce ,  on  doit  le  faire  basculer  en  arrière, 
afin  de  forcer  le  bord  libre  ou  rompu  du  ligament  à  se 
présenter  le  premier  au-devant  du  cartilage  métacarpien, 
et  de  n'abaisser  la  phalange  que  plus  tard,  Il  s'en  faut,  au 
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reste,  que  la  réduction  en  soit  toujours  aussi  difficile.  M.  Du- 
irès'  relate  deux  cas  où  elle  n'offrit  aucun  obstacle,  et  îe 
n'ai  pas  été  moins  heureux  moi  même  chez  deux  autres 
malades. 

Les  éléments  fibreux  qui  entourent  les  articulations 
phalangiennes  sont  absolument  semblables  à  ceux  que 
nous  avons  vus  dans  les  précédentes  :  mais  les  surfaces 
articulaires  en  diffèrent,  en  ce  qu'elles  forment  un  gin- 
glyme  parfait.  Les  luxations  latérales  y  sont,  par  consé- 
quent, encore  plus  difficiles.  En  avant,  elles  rencontrent 
les  mêmes  obstacles.  Les  condyles  de  la  première  pha- 
lange sont  aussi  fortement  tournés  de  ce  côté  que  la  tête 
des  os  du  métacarpe,  et  la  flexion  des  doigts  peut  être 
portée  plus  loin  encore.  C'est  donc  en  arrière  que  la  luxa- 
tion pourrait  surtout  avoir  lieu.  L'espèce  contraire  est  plus 
commune  au  pouce.  Là,  quelques  sujets  peuvent  même  la 
produire  et  la  réduire  à  volonté.  Quoique  moins  embar- 
rassantes, en  général,  qu'à  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne,  les  luxations  de  ces  articles  ne  laissent  pour- 
tant pas  d'offrir  parfois  d'assez  grandes  difficultés,  surtout 
au  pouce.  J'ai  vu  trois  cas  où,  tentée  par  divers  praticiens,  la 
réduction  en  avait  été  impossible;  il  s'est  présenté,  en  1 85  2, 
dans  mon  service  à  la  Pitié,  un  homme  adulte  qui  en  por- 
tait une  depuis  onze  jours ,  et  que  des  tentatives  avaient 
tellement  effrayé  qu'il  aima  mieux  s'en  aller  que  de  m'en 
laisser  commencer  aucune. 

Relativement  aux  amputations,  la  forme  convexe  des 
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phalanges  einpéciieï'âît,  dans  la  plupart  des  cas,  de  former 
un  îamhcau  dorsal  assez  épais  ou  assez  large,  quand  même 
répaisseur  des  parties  molles  le  permettrait.  Par  compen- 
sation, elle  rendrait  assez  facile  l'extirpation  de  la  première 
ou  de  la  deuxième  phalange,  en  conservant  les  autres.  An 
pouce  surtout,  où  la  plus  petite  portion  du  squelette  n'est 
jamais  sans  valeur,  cette  ressource  ne  devrait  pas  être 
dédaignée.  Elle  n'y  serait  pas  d'une  application  plus  dif- 
ficile qu'au  premier  métacarpien.  L'un  des  médecins  qui 
ont  le  plus  fait  pour  la  science  ayant  été  privé,  par  la  né- 
crose, de  la  phalange  métacarpienne  de  son  pouce  gauche, 
porte  la  preuve  des  avantages  qu'on  en  pourrait  tirer. 

L'articulation  métacarpo-phalangienne  étant  d'un  genre 
diflérent,  fait  que  les  procédés  opératoires  ne  sont  pas 
non  plus  les  mêmes  quand  on  ampute  la  première  pha- 
lange. Après  une  incision  en  demi  -  lune ,  dont  la  con- 
vexité répond  au  milieu  de  la  commissure  des  doigts  , 
la  première  saillie  qu'on  rencontre  est  la  tête  de  la 
phalange.  L'articulation  se  trouve  à  quelques  lignes  plus 
loin.  Cette  articulation ,  d'ailleurs,  est  toujours  facile  h 
découvrir.  Le  relief  que  forment  les  têtes  métacarpiennes 
h  l'extérieur,  montre  assez  le  lieu  qu'elle  occupe.  Si  le 
gonflement  morbide  empêchait  de  le  voir,  on  se  souvien- 
drait que  l'article  est  toujours  à  huit  ou  dix  lignes  en  ar- 
rière de  la  commissure  digitale. 

Bemarcjues,  —  Au  demeurant,  les  tissus  sont  disposés  de 
telle  sorte  autour  des  phalanges,  que  les  inflammations  de 
la  face  dorsale  s'y  comportent  comme  sur  la  région  cor- 
respondante du  poignet,  tandis  qu'en  avant  elles  offrent 
^e»  caractères  tout  particuliers,  Sous-épidermique^,  rete^ 
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nues  par  les  rainures  articulaires,  elles  suivent  ici  à  peu 
près  la  même  marche  sur  les  trois  phalanges,  c'est-à- 
dire  «ju'elles  causent  beaucoup  de  douleur  et  décollent  au 
loin  l'épiderme,  sans  qu'il  en  résulte  de  gonflement  ma- 
nifeste dans  les  couches  plus  profondes.  Au-dessous  de 
la  peau ,  elles  sont  également  retenues  entre  les  articu- 
lations par  les  adhérences  du  derme  aux  ligaments  anté- 
rieurs ;  mais  elles  retentissent  et  se  propagent  facilement 
du  côté  dorsal,  sous  forme  de  gonflement  érysipilateux,  à 
cause  de  la  souplesse  de  la  peau  et  de  la  couche  sous-cu- 
tanée dans  ce  sens.  En  outre,  après  avoir  ulcéré  le  derme 
de  l'intérieur  h  l'extérieur,  le  pus  rencontrant  un  épi- 
derme  épais  et  dur,  le  décolle  en  faisant  naître  une  phlyc- 
tène  beaucoup  plus  large  que  l'ulcère  situé  au-dessous. 
Rien  ne  les  arrêtant,  celles  des  coulisses  fibro-synoviales 
se  distinguent  des  autres  par  leur  extension  rapide  du 
côté  de  la  main.  Quelque  profondes  qu'elles  soient  à  la 
pulpe  des  doigts,  les  inflammations  n'exposent  que  très- 
peu  à  ces  redoutables  épanouissements,  parce  que  les 
gaines  tendineuses  ne  se  prolongent  pas  jusque  là.  Aussi 
la  désarticulation  de  la  dernière  phalange  est-  elle,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  infiniment  moins  dangereuse  que 
celle  de  la  deuxième  ou  de  la  première. 
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CHAPITRE    IL 


MEMBRES    PELVIETfS. 


Supportait  le  poids  du  corps,  très  -  éloignés  des  cen- 
tres  organique  ,  les  membres  inférieurs    sont  par  cela 
même  plus  exposés  que  les  membres  thoraciques  aux  in- 
filtrations ,   aux  engorgements ,  soit  lymphatiques ,  soit 
sanguins,  et  à  toutes  les  maladies  qu'engendre  ou  qu'en- 
tretient la  stagnation  des  fluides.  Aussi  sont-ils  le  siège 
presque  exclusif  de  l'éléphantiasis,  des  varices,  des  ulcères 
de  toutes  sortes,  et  des  gonflements  chroniques  qui  se  rat™ 
tachent  aux  difficultés  de  la  circulation.  Recevant  leurs 
'vaisseaux  du  bassin,  ils  participent  à  la  plupart  des  affec- 
dtion s  lentes  et  aux  changements  qui  se  manifestent  dans 
/:ette  cavité.  Le  développement  de  la  matrice  pendant  la 
[grossesse,  une  tumeur  quelconque  dans  l'excavation  pel- 
vienne ou  la  fosse  iliaque,  le  prouvent  chaque  jour.  Leur 
distance  du  cœur  fait  que  le  sang  atteint  avec  quelque 
peine  leurs  dernières  ramifications  artérielles,  et  montre 
comment  ils  deviennent  h.  peu  près  constamment  le  point 
de  départ  de  la  gangrène  sénile.  Pressés  entre  le  sol  et  le 
tronc,  on  conçoit  qu'ils  puissent  se  dévier,  s'infléchir  en 
sens  divers,  et  subir  tous  les  genres  de  difformités  que 
peuvent  produire  les  agents  mécaniques^  de  même  que 
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leur  longueur  et  leurs  usages,  dans  la  locomotion  ou  la  sta- 
tion en  favorisent  infiniment  les  fractures  et  l'écrasement. 
Leur  forme,  conique  bien  plus  que  cylindrique,  les 
saillies,  soit  musculaires ,  soit  tendineuses,  soit  osseuses, 
qu'on  y  observe,  font  qu'une  compression  égale  et  régu- 
lière y  est  assez  difficile.  Les  poils  qui  en  couvrent  la  sur- 
face, en  général  fort  abondants  et  assez  longs,  exigent,  plus 
impérieusement  encore  qu'au  bras,  qu'on  n'y  pratique  au- 
cune opération,  qu'on  n'y  applique  aucun  onguent,  aucun 
emplâtre,  sans  les  raser.  Joints  aux  follicules  qui  en  avoi- 
sînent  la  racine  et  à  l'épaisseur  assez  grande  de  la  peau, 
ces  poils  en  expliquent  jusqu'à  un  certain  point  les  érysi- 
pèles  et  les  affections  herpétiques  et  pustuleuses.  Leur 
tissu  sous-cutané  formant  une  couche  souple  et  presque 
égale  parloist,  y  rend  le  phlegmon  diffus  aussi  facile  que 
grave,  et  donne  aux  téguments  une  mobilité  extrêmement 
favorable  au  rapprochement  de  leur  plaie  après  les  opéra- 
tions. C'est  là  surtout  que  les  aponévroses  se  présentent 
avec  tous  leurs  étuis.  La  gaîne  générale  qu'elles  forment 
d'abord  à  tout  le  membre,  beaucoup  plus  épaisse  qu'aux 
membres  supérieurs,  explique  pourquoi  les  inflammations 
superficielles  y  deviennent  aussi  plus  rarement  profondes. 
Les  étuis  secondaires,  presque  aussi  nombreux  que  les 
muscles,  pour  la  plupart  très-manifestes,  rendent  compte 
ici  de  presque  toutes  les  particularités  mentionnées  à  l'oc- 
casion des  aponévroses  en  général  (t.  i,  p.  49)-  Entiè- 
rement consacrés  à  la  station  et  à  la  progression  ;,  les 
membres  inférieurs  sont  moins  difficiles  à  remplacer  au 
moyen  de  membres  artificiels,  quand  l'ablation  en  est 
devenue  indispensable,  que  les  membres  supérieurs.  Les 
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malades  dont  les  exercices  physiques  sont  la  seule  res- 
source, en  redoutent  par  conséquent  moins  la  perte,  tan- 
dis que  c'est  tout  le  contraire  pour  les  gens  adonnés  aux 
travaux  de  l'esprit.  Le  volume  et  la  longueur  de  leur  ar- 
tère principale  rendent  compte  des  anévrismes  qu'on  y 
observe,  et  du  danger  des  blessures  dans  sa  direction.  On 
explique  enfin,  par  leurs  dimensions  variables,  les  dif- 
férences de  taille  de  la  plupart  des  individus.  Comme  les 
membres  thoraciques,  ils  se  divisent  assez  naturellement 
en  six  portions,*  une  première,  ou  la  hanche,  qui  corres- 
pond à  l'épaule  ;  une  seconde,  ou  la  cuisse;  une  troisième, 
ou  le  genou;  une  quatrième,  ou  la  jambe;  une  cinquième, 
ou  l'articulation  tibio-tarsienne ;  enfin,  une  sixième,  ou 
le  pied. 

Art.  I.  —  Région  inguinale, 

ïJaine  est  la  seule  région  à  examiner  dans  le  premier 
segment  du  membre  pelvien.  Ses  limites  ne  sont  pas  tel- 
lement déterminées  que  tous  les  anatomistes  soient  d'ac- 
cord à  cet  égard.  Les  uns  comprennent  sous  ce  nom  la 
simple  rainure  qui  sépare  les  parties  antérieures  de  l'ab- 
domen et  de  la  cuisse.  D'autres  y  ajoutent  la  région  ilia- 
que. Il  en  est  qui  appellent  ainsi  l'espace  triangulaire 
circonscrit  par  le  ligament  de  Poupart,  les  muscles  coutu- 
rier et  moyen  adducteur.  J'adopterais  volontiers  cette 
dernière  idée,  si  elle  n'obligeait  pas  à  faire  une  région  ée 
plus  pour  les  organes  qui  entourent  le  trou  sous-pubien, 
et  à  laisser  quelques  parties  difficiles  à  placer  en  dehors. 
Au  reste ,  tout  ceci  rentre  dans  les  choses  de  pure  conven- 
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tîon.  L'Important  est  de  s'entendre  sur  le  sens  qn*on  ac- 
corde à  telle  ou  telle  expression.  Pour  moi,  la  région  in- 
guinale comprendra  toutes  les  parties  molles  qui  cachent 
la  racine  du  membre  en  avant,  et  la  portion  du  squelette 
qui  les  supporte. 

A  V extérieur,  chez  un  homme  maigre  et  bien  musclé, 
le  membre  étant  dans  l'extension,  on  trouve:  i°  en  haut, 
le  ligament  de  Poupart  comme  limite  supérieure;  2"  au- 
dessous,  une  rainure  qui  se  porte  du  tubercule  iliaque 
antérieur  au-dessous  de  l'ischion ,  pour  se  continuer  avec 
la  rainure  fessière  ou  sous-ichiatique.  C'est  dans  ce  pli 
que  les  hernies  crurales  se  manifestent.  Comme  il  dépend 
des  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  ventre ,  sa  profondeur 
augmente  considérablement  pendant  la  flexion  du  mem- 
bre; 5°  en  dehors,  une  saillie  verticale,  qui  indique  la 
position  du  muscle  du  fascla  lata;  4*  une  seconde  saillie 
oblique  en  dedans,  déterminée  par  le  muscle  couturier; 
5°  entre  ces  deux  reliefs ,  une  dépression  triangulaire ,  à 
base  inférieure;  6°  en  dedans,  une  troisième  saillie,  plus 
prononcée  que  la  précédente,  oblique  en  dehors,  et  qui 
correspond  aux  muscles  droit  interne  et  moyen  adduc- 
teur; 7°  enfin,  entre  cette  dernière  et  celle  du  couturier, 
une  excavation  triangulaire,  à  base  supérieure,  qui  cou- 
stitue  le  creux  inguinal  proprement  dit,  et  permet  de 
sentir  sans  difficultés  les  battements  de  l'artère  à  travers 
îa  peau.  Sans  forcer  les  analogies ,  on  peut  dire  que  l'ex- 
cavation inguinale  et  les  saillies  musculaires  qui  la  cir- 
conscrivent, représentent  assez  bien  le  creux  et  les  bords 
axillaires. 

§  1 .  La  pea'!. ,  épaisse  ei  serrée  sur  les  saillies  externes , 
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devient  très-mince  et  d'une  texture  fort  lâche  dans  le  pli 
de  l'aine.  Les  poils  du  pubis  s'avancent  un  peu  sur  elle  , 
et  des  follicules  sébacés  nombreux  se  rencontrent  dans  la 
profondeur  de  ses  lames.  Disons  même  que  ces  follicules , 
qui  sécrètent  une  matière  parfois  très-odorante,  semblent 
s'enfoncer  jusque  dans  les  feuillets  les  plus  superficiels  de 
la  couche  sous-cutanée.  Le  pli  de  l'aine  fait  que  la  peau 
doit,  autant  que  possible,  y  être  divisée  parallèlement  h 
sa  direction,  si  l'on  veut  éviter  des  cicatrices  difformes. 

§  2.  — La  couche  sous -cutanée  générale  y  présente  là 
comme  partout  ailleurs,  deux  espèces  de  lames.  Les  unes, 
plus  rapprochées  de  la  peau,  renferment  les  cellules  grais- 
seuses. Les  autres ,  plus  profondes ,  ont  une  apparence 
membraneuse  très-distincte.  Celles-ci  forment  deux  plans 
comme  à  l'abdomen;  l'un  qui  se  continue  avec  le  fascia 
sous-cutané  général  ;  l'autre  qui  semble  se  fixer  près  du 
ligament  de  Falloppe  et  sur  le  pubis,  après  s'être  entrelacé 
avec  la  couche  semblable  de  la  région  iliaque.  Contenant 
la  saphène  et  les  branches  qui  viennent  s'y  rendre,  ce  der- 
nier loge  aussi  les  ganglions  superficiels  de  l'aine.  Son 
union  à  l'arcade  crurale  et  au-dessous  fait  que  les  hernies 
sont  comprimées  pendant  l'extension  delà  cuisse,  qu'il  con- 
vient de  faire  fléchir  le  membre  quand  on  veut  pratiquer 
le  taxis,  et  qni|les  tumeurs  inguinales  peuvent  remonter 
sous  les  téguments  de  l'abdomen ,  qu'il  en  est  de  même 
des  infdtrations ,  soit  sanguines ,  soit  purulentes ,  et  des 
abcès. 

§  3.  Aponévrose.  —  Depuis  Hesselbach' ,  les  couches 
—————— ■=•  '    '  ■        .  ■      I .  - .     ■  Il    . ..  j  .1 1  I  ..  I»- 

i  De  ^riu  et  Progr,  Hem.,  1806-1816. 
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fibreuses  de  l'aine  ont  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de 
travaux  importants.  A.  Cooper,  Hey,  Colles,  Scarpa , 
MM.  J.  Cloquet ,  A.  Thomson ,  Verpillat ,  Lebaudy  ,  s'en 
sont  tour-à-tour  occupés  d'une  manière  avantageuse. 

Ma  description  cependant  ne  ressemblera  pas  de  tous 
points  à  la  leur.  Prise  en  dehors,  cette  aponévrose  se  porte 
sur  le  muscle  droit  antérieur,  en  dedans  duquel  une  lame 
assez  forte  venant  du  bassin  s'en  détache ,  pour  se  glis- 
ser entre  lui  et  les  psoas  et  iliaque ,  puis  se  continuer  en 
arrière  avec  la  capsule  articulaire.  Elle  se  dédouble  ensuite 
pour  envelopper  le  couturier.  En  dedans  de  ce  muscle, 
elle  adhère  par  en  haut  avec  le  bord  inférieur  du  ligament 
de  Fallope  pour  se  dédoubler  bientôt  de  nouveau.  Des 
deux  feuillets  qui  résultent  de  ce  dernier  dédoublement, 
le  profond  envoie  une  lame  épaisse  entre  les  muscles  psoas 
et  pectine,  avant  d'arriver  sous  les  vaisseaux  et  de  tapisser 
la  face  antérieure  des  muscles  adducteurs,  depuis  la  crête 
pubienne  jusqu'au  bas  de  la  région  inguinale.  En  dedans 
et  en  haut  il  finit  par  se  retrouver  en  contact  avec  le  liga- 
ment de  Poupart,  ou  celui  de  Gimbernat.  L'autre  feuil- 
let ou  le  superficiel,  que  j'ai  laissé  près  du  couturier, 
s'écarte  du  précédent,  passe  au-devant  des  vaisseaux 
cruraux ,  et  vient  en  se  fixant  par  son  sommet  sur  la  crête 
et  tout  près  de  l'épine  pubienne,  concourir  à  la  formation 
du  ligament  de  Gimbernat.  Il  est  triangulaire ,  ou  falci- 
forme.  L'un  de  ses  bords,  le  supérieur,  tient  au  ligament 
de  Falloppe.  Un  autre,  l'externe,  en  est  le  point  de  départ. 
Le  troisième  représente  une  espèce  d'arcade  et  circonscrit 
la  partie  supérieure  et  externe  de  l'ouverture  crurale. 

§4*  Canal  cruraL  — V ouverture  inguinale  du  canal  cru- 
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rai,  dont  la  moitié  interne  et  inférieure  simule  plutôt  une 
gouttière,  a  la  forme  d'un  ovale,  ayant  sa  grosse  extrémité 
en  dehors  et  en  bas,  et  sa  pointe  au  pilier  externe  de  l'an- 
neau du  grand  oblique.  Prise  du  côté  du  pubis,  cette  ouver- 
ture se  contourne  d'abord  en  demi-cercle,  en  dehors  et  en 
bas,  pour  se  relever  ensuite  de  dehors  en  dedans,  puis  de 
bas  en  haut ,  comme  si  son  extrémité  de  terminaison  vou- 
lait glisser  sous  son  point  d'origine;  de  manière,  enfin ,  à 
former  dans  sa  totalité  un  tour  de  spirale ,  et  que  son  axe 
tombe  obliquement^  de  dedans  en  dehors,  sur  l'axe  anléro- 
postérieur  de  la  cuisse.  Gomme  des  feuillets  lamelleux,  sorte 
"de  raréfaction  du  fascla  lata ,  la  remplissent  ou  la  feraient 
d'une  manière  assez  solide ,  beaucoup  d'observateurs  ont 
pu  croire  qu'elle  n'existe  réellement  pas  ;  mais  en  prenant 
la  saphène  pour  guide,  on  la  rencontre  toujours,  pourvu 
qu'on  fasse  abstraction  de  la  toile  réticulée,  de  l'espèce 
de  feuillet  criblé  qui  en  masque  la  forme. 

La  paroi  postérieure  du  canal  crural  est  constituée  par 
le  feuillet  profond  du  fascia  lata.  Son  côté  externe,  long 
de  deux  pouces  et  demi  environ ,  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  eri  dedans ,  est  produit  par  l'écartement  des 
deux  lames  du  fascia  lata.  N'existant  pas ,  à  proprement 
parler  ,  son  coté  interne  ne  s'étend  que  depuis  la  crête 
pectinée  ou  le  ligament  de  Gimbernat  jusqu'au-dessous 
du  ligament  de  Poupart.  L'échancrure  du  feuillet  superfi- 
ciel de  l'aponévrose  le  remplace  dans  ce  sens.  Son  ori- 
fice inférieur  laisse  à  découvert  une  partie  de  la  veine , 
renferme  des  ganglions  lymphatiques  piofonds,  et  surtout 
du  tissu  cellulaire,  qui  unit  le  fascia  sous-cutané  au  fascia 
sous-péritonéal. 
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Véritable  continuation  de  la  fosse  iliaque  dégagée  de  ses 
viscères ,  de  son  péritoine  et  du  fascla  propria  qui  la  rem- 
plissent, ce  canal  s'engage  sous  la  moitié  interne  de  l'arcade 
fémorale ,  et  se  porte  à  la  cuisse  ,  en  formant  un  conduit 
dont  la  paroi  antérieure  manque  en  grande  partie  pour 
recevoir  la  veine  saphène ,  et  qui  finit  par  se  continuer 
au-dessous  avec  la  gaîne  du  muscle  couturier.  Il  est  aisé 
de  comprendre  ainsi  comment  des  matières  épanchées 
dans  l'abdomen,  entre  le  péritoine  et  les  aponévroses, 
peuvent  se  transporter  dans  l'aine,  et  produire  l'infiltration 
du  membre  ou  donner  naissance  à  des  abcès  par  conges- 
tion capables  d'en  imposer  pour  une  hernie'  ou  quelque 
autre  tumeur.  Il  peut  arriver  aussi  que  ces  matières ,  au 
lieu  de  s'accumuler  sous  la  peau,  continuent  de  descendre 
en  suivant  la  gaîne  du  muscle  couturier  jusqu'au  bas  de 
la  cuisse. 

L'espace  qui  existe  entre  l'épine  iliaque  supérieure  et 
celle  du  pubis  étant  plus  considérable  dans  la  femme  que 
chez  l'homme,  fait  que  la  hernie  fémorale  est  beaucoup 
plus  fréquente  chez  la  première  que  dans  le  second.  Une 
autre  raison  anatomique  concourt  puissamment  à  augmen- 
ter cette  fréquence  relatire  des  hernies  crurales  chez  la 
femme.  Le  canal  inguinal,  très-étroit,  dans  le  sexe,  n'a 
point  de  scrotum  qui  le  prolonge  à  l'extérieur.  Les  viscères 
ne  pouvant  pas  s'échapper  par  là  comme  chez  l'homme, 
se  rejettent,  au  contraire^  dans  la  fossette  crurale  de  la 
région  iliaque,  et  franchissent  plus  facilement  le  canal 
fémoral.  Néanmoins,  le  bassin  de  la  petite  fille  différant 


*  Baiileul,  Thèse.  Paris,  0  mai  iSao.—Briot,  Mèm.  de  la  Soc,  d'Emul. 
t.  8,  p.  372, 
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peu,  pour  la  largeur ,  de  celui  du  petit  garçon,  fait  que 
les  hernies  inguinales  et  crurales  sont  presque  aussi  com- 
munes, jusqu'à  l'âge  de  dix  ans,  chez  l'une  que  chez 
l'autre.  C'est  donc  après  la  puberté ,  seulement ,  que  ces 
différences  sont  très-grandes. 

En  entrant  dans  le  canal  crural,  les  viscères  descen- 
dent presque  perpendiculairement  ;  mais  ,  leur  sortie 
ayant  lieu  de  derrière  en  devant  et  de  dehors  en  dedans , 
fait  que  pour  les  obliger  à  rentrer,  il  convient  de  les  com- 
primer d'abord  d'avant  en  arrière,  en  suivant  l'axe  de  »• 
l'ouverture  aponévrotique ,  afin  de  les  repousser  ensuite 
en  haut.  S'ils  remontent  dans  le  pli  de  l'aine ,  entre  le 
feuillet  superficiel  du  fascla  lata  et  le  fascia  sous-cutané , 
au  lieu  de  continuer  à  descendre ,  le  sac  herniaire  et  les 
parties  qu'il  renferme  se  recourbent  à  angle  plus  ou 
moins  aigu.  On  conçoit  que  si  la  pression  était  exercée 
de  la  même  manière,  dans  ce  cas,  loin  de  rentrer,  la 
tumeur  ne  ferait  réellement  que  s'aplatir,  et  que,  pour  en 
opérer  la  réduction ,  il  faille  la  repousser  de  haut  en  bas , 
et  de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'en  Fait  ramenée 
au  niveau  de  1/ouverture  externe  du  canal.  Les  parois  de 
ce  canal  étant  toutes  aponévrotiques,  et,  par  conséquent, 
peu  extensibles,  font  que  les  viscères  forment  une  tu- 
meur arrondie,  globuleuse,  dure,  fortement  soutenue 
par  le  fascla  lata  en  arrière,  et  par  le  fascia  super ficlalis 
en  avant.  La  portion  de  ce  dernier  fascia  qui  ferme  l'ou- 
verture crurale ,  offrant  différentes  brides ,  fait  que  la 
tumeur  se  trouve  quelquefois  comme  divisée  en  plusieurs  i 
lobules  distincts. 

C'est  à  la  disposition  serrée  des  tissus  que  doivent  tra-    | 
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verser  ou  écarter  les  organes ,  ainsi  qu'à  l'angle  qu'ils  sont 
le  plus  souvent  obligés  de  faire  en  sortant,  qu'est  du  Té- 
tranglement  plus  facile  et  plus  fréquent  dans  les  hernies 
crurales^  étranglement,  d'ailleurs,  qui  peut  exister,  comme 
dans  la  hernie  inguinale,  h.  l'ouverture  fémorale  du  canal, 
à  son  anneau  abdominal,  au  collet  du  sac.  Si,  comme 
je  le  crois,  le  premier  cas  était  le  plus  commun ,  il  suffirait 
le  plus  souvent  d'inciser  en  haut  et  en  dehors  sur  l'un  des 
points  du  bord  concave  du  feuillet  falciforme  de  l'aponé- 
vrose, pour  débrider,  sans  aller  jusqu'à  l'abdomen.  L'in- 
cision de  l'anneau  externe  permet  presque  toujours  la 
réduction  des  parties,  non-seulement  quand  c'est  lui  qui 
cause  l'étranglement ,  mais  encore  quand  la  constriction 
a  lieu  beaucoup  plus  haut.  Il  est  de  fait  que  le  bord  semi- 
lunaire  du  ligament  de  Gimbernat,  au  lieu  d'être  tranchant 
et  de  finir  brusquement,  s'incline  en  bas,  vers  la  cuisse, 
au  point  de  se  continuer ,   sans  interruption ,    avec  les 
deux  feuillets  du  fascia-tata,  en  formant  une  gouttière  qui 
constitue  le  tiers  interne  du  canal;  d'où  il  suit  que  le 
débridement  en  dehors  et  en  haut  doit  suffire  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Les  essais  que  j'en  ai  déjà  faits  meportent 
à  penser  qu'on  rendrait  ainsi  l'opération  de  la  hernie  cru- 
rale beaucoup  moins  dangereuse. 

Lorsque  l'étranglement  a  lieu  dans  l'anneau  supérieur, 
il  n'y  a  guère  que  le  bord  semi- lunaire  du  ligament  de 
Gimbernat  qui  puisse  l'exercer,  à  moins  qu'il  ne  soit  pro- 
duit par  le  bord  inférieur  de  l'arcade  crurale  elle-même. 
Pott  remarque  que  la  profondeur  des  parties  rendrait  alors 
le  débridement  délicat  et  très-dangereux ,  surtout  chez 
l'homme.  Dans  quelques  sens  qu'on  porte  le  bistouri ,  il 
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semble  qu'on  ait  à  redouter  la  lésion  de  quelque  organe 
important.  En  dehors  et  en  haut,  comme  l'ont  conseillé 
Sharp  et  Dupuytren,  l'instrument  est  précisément  porté 
dans  le  sens  où  se  trouve  l'artère  épigastrique;  directem^t 
en  haut  comme  on  le  pratiquait  avant  qu' Arnaud  en  eût 
fait  voir  les  dangers,  ou  bien  en  haut,  et  en  dedans  vers 
l'ombilic,  comme  l'ont  recommandé  Heister*  etDesault^ 
lorsque  la  tumeur  est  trop  rapprochée  des  pubis,  on  court 
risque  de  diviser  la  branche  pubienne  de  l'artère  épigas- 
trique dans  les  deux  sexes,  et,  de  plus,  chez  l'homme, 
l'artère  spermatique,  ou  même  le  canal  déférent.  Fondé 
sur  les  faits  rapportés  par  Arnaud  et  les  essais  tentés  à 
l'Hôtel-Dieu ,  Scarpa  ne  croit  pas  qu'çn  puisse  faire  une 
incision  de  plus  de  deux  lignes  au  bord  inférieur  du  li- 
gament de  Poupart ,  sans  blesser  les  vaisseaux  sperma- 
tiques;  mais  il  est  évident  que  ses  craintes  sont  exagé- 
rées. Sur  la  plupart  des  cadavres,  on  peut  effectuer  une 
incision  de  trois  et  quatre  lignes,  sans  toucher  au  cor- 
don. La  mollesse  de  cet  organe  lui  permettrait,  en  outre, 
de  rouler  sous  l'instrument^  et  d'en  fuir  le  tranchant.  On 
pourrait  d'ailleurs  l'en  écarter  en  le  faisant  tirer  en  dedans 
et  en  haut.  Notons  qu'en  suivant  cette  direction,  si  Tar- 
tère  épigastrique  était  en  dedans,  on  la  diviserait  presque 
nécessairement ,  attendu  qu'entraînée  vers  la  ligne  mé- 
diane par  les  parties  déplacées,  sa  courbure  se  trouverait 
ainsi  plus  ou  moiiis  augmentée. 

Le  collet  du  sac  herniaire  étant  embrassé  en  dedans  par  le 


*  Jnstit,  ch.,  t.  2,  p.  77». 

?  MalaJ,  cb,  et  opérât,  ^ui  Imr  conviennent,  t,  2,  p.  a8i« 
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bord  du  ligament  de  Gimbernat,  fait  qu'il  csl  naturel  de  diri* 
gerrincisionsur  celtedemi-lune.  Aussi  Mauchart'  avait-il, 
dès  1 7/18,  conseille  de  débrider  parallèlement  à  la  direction 
de  la  portion  horizontale  des  pubis,  mais  seulement  pour 
éviter  l'artère  épigastrique.  Richter  recommande  le  même 
procédé ,  qu'employait  aussi  le  docteur  Hey.  Mais  Gim- 
bernat'* est  le  premier  qui  ait  fait  voir  qu'en  rasant  le 
corps  des  pubis,  on  peut  couper  le  repli  triangulaire  du 
ligament  de  Fallope,  dans  l'étendue  de  quatre,  cinq  et  six 
lignes,  sans  courir  le  risque  de  léser  aucune  artère,  et  en 
évitant  sûrement  le  cordon.  Cependant,  l'artère  pubienne, 
fournie  par  l'épigastrique ,  sera  le  plus  souvent  coupée  si 
l'on  est  obligé  de  prolonger  l'incision  au  delà  de  quelques 
lignes.  En  incisant  obliquement  en  bas,  en  séparant,  pour 
ainsi  dire,  le  ligament  de  Gimbernat  du  pilier  externe  de 
l'anneau  inguinal,  on  la  ménage  au  contraire  presque 
constamment.  Ce  procédé,  modifié  récemment  par  M.  Yer- 
pillât^,  qui  veut  que  l'incision  porte  uniquement  en  ar- 
rière sur  la  bandelette  pelvienne ,  n'a  donc  véritable- 
ment contre  lui  que  l'inconvénient  de  ne  pas  toujours 
porter  sur  le  point  le  plus  tendu  de  l'anneau,  et  par 
conséquent  de  ne  pas  produire  un  relâchement  assez 
prononcé;  mais  cet  inconvénient  est  fort  léger,  car  on 
peut  donner  jusqu'à  cinq  lignes  au  débridement.  D'ail- 
leurs ,  dans  la  hernie  crurale ,  mieux  encore  que  dans 
la  hernie  inguinale,  il  est  rigoureusement  possible  de 


*  Thèse  de  Haller,  extrait,  t.  1,  p.  3 17. 

'  Nuevo  Méthod.  de  op,  tn  la  Hem.,  etc.  Madrid,  1793, 

5  Sur  une  nouvelle  manière  de  débrider,  etc.,  1834. 
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débrider  dans  tous  les  sens  et  d'adopter  les  incisions  mul- 
tiples de  M.  Vidal.  Chez  la  femme,  à  moins  d'anomalie, 
h  moins  que  l'artère  épigastrique  ne  se  porte  horizonta- 
lement dans  le  sens  de  l'arcade  crurale  jusqu'au  muscle 
droit,  comme  M.  Verpillat'  en  cite  un  exemple,  en  débri- 
dant en  haut ,  la  petite  artère  transversale  du  pubis  est  le 
seul  organe  de  quelque  importance  qu'on  puisse  blesseï:, 
l'anneau  inguinal  ne  renfermant  que  le  ligament  rond , 
h  la  place  du  cordon  testiculaire. 

Au  reste,  pour  parvenir  aux  viscères,  on  ne  doit  pas 
s'attendre  à  rencontrer  les  mêmes  couches  que  dans  la 
hernie  inguinale.  Placés  d'une  manière  quelconque  dans 
la  fossette  iliaque  moyenne  ou  crurale ,  ils  poussent  de- 
vant eux  en  sortant  le  péritoine ,  qui  se  trouve  à  son  tour 
emboîté  dans  le  fascia  propria.  Cette  dernière  lame  s'em- 
parant  du  tissu  cellulaire  qui  remplit  le  canal ,  en  le  tra- 
versant, est  déjh  plus  épaisse  au  milieu  de  sa  longueur 
qu'en  y  entrant.  La  toile  fîbro-celluleuse  qui  couvre  son 
ouverture  externe  finit  aussi  par  se  confondre  avec  le  fascia 
propria ,  à  moins  que  la  hernie  ne  passe  à  travers  une 
des  ouvertures  »  dont  ce  feuillet  est  criblé.  Jusque-là 
les  parties  ont  marché  parallèlement  à  l'axe  du  mem- 
bre. Maintenant,  elles  vont  suivre  la  direction  de  l'axe 
de  l'anneau  crural  externe ,  en  laissant  les  vaisseaux  fé- 
moraux et  la  veine  saphène  en  dehors.  Alors  le  fascia  su- 
pcrflcialis  s'applique  sur  la  double  enveloppe  précédente, 
et  la  peau  recouvre  le  tout,  abstraction  faite  des  ganglions 
lymphatiques  qui  entourent  aussi  la  hernie,  et  dont  nous 


*  Oper.  citât.,  p.  44* 
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parlerons  plus  tard.  Dans  une  pièce  que  M.  Laugier  m'a 
montrée,  le  ligament  de  Gîmbernat,  plus  large  et  plus  Tort 
en  dehors  que  de  coutume,  était  tellement  mince  ou  lalbie 
ducôté  des  pnl)is ,  que  la  hernie  l'avait  traversé  au  lieu 
de  passer  par  l'anneau  crural.  Le  déhridement  alors  de- 
vrait être  porté  sur  le  cercle  fibreux  comme  sur  l'anneau 
du  grand  oblique,  et  non  sur  le  bord  du  feuillet  falciCorme 
de  l'aponévrose.  La  suphène,  toujours  rcpousséc  en  arrière 
et  en  bas,  ne  court  aucun  des  risques  dont  quelques  per- 
sonnes avaient  manifesté  la  crainte.  Toutefois,  en  faisant 
une  division  cruciale,  comme  le  veut  Dupuytren,  il  serait 
possible  à  la  rigueur  de  la  blesser  en  terminant  la  branche 
verticale  do  la  double  plaie.  On  voit  qu'au  lieu  de  six 
membranes  invaginées ,  comme  dans  la  hernie  scrotale , 
on  n'a  vcrslablement  ici  que  quatre  feuillets  essentiels  : 
la  peau,  le  fascia  sous-cutané,  le  fascia  sous-péritonéal 
et  le  sac,  et  qu'il  n'y  a  ni  tunique  du  cordon,  ni  crémas- 
ter,  ni  tunique  fibreuse  de  l'anneau.  Le  péritoine  n'en- 
voyant point  de  prolongement  sous  l'arcade  crurale,  dans 
l'état  naturel ,  fait  que  la  hernie  de  cette  espèce  ne  peut 
point  être  congénitale. 

g  5.  — L'aine  renferme  mi  grand  nombre  de  muscles. 
Le  cotiturUr,  ayant  une  gaine  complète,  fait  que  le  pus , 
s'il  s'y  en  produisait,  fuserait  dans  son  canal  fibreux,  et 
pourrait  s'étendre,  a  la  rigueur,  jusqu'au  bas  de  la  cuisse, 
sans  s'épancher  dans  les  couches  environnantes.  Sa  fai- 
blesse, ici,  en  favorise  la  rupture  dans  les  violents  efForls 
pour  retenir  le  bassin  et  prévenir  la  chute  en  arrière,  par 
exemple,  lorsque  les  pieds  glissent  en  avant.  Un  médecin 
très-connu  des  hôpitaux  de  Paris  a  éié  atteint  d'un  sem- 
T,  II.  •  55 
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blabie  accident,  en  1829.  Le  grêle  ou  droit  interne,  oblique 
de  dedans  en  dehors,  est  pourvu,  comme  le  précédent, 
d'une  gaîne  aponévrotique  qui  oppose  plus  de  résistance 
aux  liquides  épanchés  en  avant  qu'en  arrière.  ^n 

Les  adducteurs  sont  disposés  de  manière  que  le  premier 
ou  le  moyen,  fixé  en  dehors  du  droit  interne,  un  peu  au- 
dessus  an  trou  sous-pubien,  vient,  en  s'élargissant,  comme 
pour  gagner  le  bord  postérieur  du  fémur.  Le  second  ou 
le  petit,  fixé  au  pubis  aussi,  mais  au-dessous  du  précédent, 
en  dedans  de  la  fosse  obturatrice  également ,  est  d'abord 
caché ,  en  outre,  par  le  pectine,  et  finit  par  se  trouver  sur 
le  même  plan  que  les  deux  autres  avant  de  s'attacher  au- 
dessous  du  petit  trochanter.  Le  troisième  ou  le  grand, 
comme  épanoui  en  membrane ,  inséré  à  toute  la  lèvre  ex- 
terne de  l'ischion,  et  même  à  l'origine  de  la  branche  de  cet 
os,  se  porte  derrière  les  deux  premiers,  pour  s'attacher  à 
la  ligne  âpre,  et  au  bord  du  grand  trochanter.  Ses  fibres 
divergent  en  partant  de  l'ischion,  de  manière  que  les  su- 
périeures sont  transversales  ,  et  que  les  suivantes  devien- 
nent de  plus  en  plus  oblif|ues,  à  mesure  qu'elles  sont  plus 
inférieures.  Entre  le  carré  et  le  troisième  adducteur  ,  il 
existe  un  espace  celluleux  qui  conduit  de  la  région  fessière 
dans  la  région  inguinale,  où  du  pus,  arrivant  de  l'échan- 
Crure  ischiatique,  pourrait,  en  conséquence,  venir  former 
un  abcès  par  congestion. 

he pectine,  à  peu  près  en  totalité  dans  la  région  de  l'aine, 
forme  le  plancher  du  canal  crural.  Né  de  la  crête  pu- 
bienne, recouvert  par  le.  feuillet  profond  du  fascia  lata^ 
il  constitue  en  arrière  la  paroi  antérieure  de  l'excavation 
ccllulcuse  sous-obturatrice,  cl  cache  s  par  conséquent. 
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îa  partie  antoriciirc  de  l'obturateur  externe ,  les  vaisseaux 
et  nerfs  qui  sortent  du  bassin  par  le  canal  sous-pubi^i , 
ainsi  que  les  viscères  quand  ils  franchissent  cette  ouver- 
ture. \j' obturateur  externe ,  le  plus  profond  des  muscles  de 
l'aine,  remplissant  toute  la  fosse  obturatrice  et  se  fixant 
sur  la  membrane  qui  en  forme  le  fond,  glisse,  en  se  por- 
tant en  travers  ,  sur  la  rainure  sous-cotyioïdienne  de  l'is- 
chion, pour  se  rendre  à  la  cavité  digitale  du  grand  tro- 
chanter.  Tendant  à  tourner  la  pointe  du  pied  en  dehors , 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  il  fait  continuellement 
effort  pour  rapprocher  le  trochanter  de  l'ischion.  Ap- 
puyant sur  le  grand  adducteur ,  il  est  recouvert  par  le 
pectine.  Les  vaisseaux  et  nerfs  passent  sur  son  bord  anté- 
rieur, et  c'est  au-devant  de  lui  que  se  font  les  hernies  ob- 
turatrices. 

Nous  avons  vu,  dans  l'excavation  pelvienne,  le  commen- 
cement du  canal  sous-pubien.  Maintenant,  nous  en  voyons 
l'ouverture  externe.  Elle  diffère  de  l'interne  en  ce  que  le 
bord  supérieur  du  musclé ,  n'étant  point  enveloppé  d'une 
arcade  aponévrotique  ou  d'un  feuillet  fibreux ,  est  facile  à 
déprimer.  Les  viscères  une  fois  engagés,  pénètrent  facile- 
ment dans  l'excavation  sous-obturatrice.  Le  collet  du  sac 
est  entouré  par  la  gouttière  sous-pubienne ,  en  avant  et  en 
dehors,-  par  le  bord  des  muscles  obturateurs  et  l'arcade 
de  la  membrane  obturatrice,  en  bas  et  en  dedans.  C'est 
dans  ce  dernier  sens  que  se  rencontrent  les  vaisseaux. 
Du  moins  ,  était-ce  leur  position  sur  le  sujet  examiné  par 
Â.  Gooper',  Cependant,  on  conçoit  qu'ils  puissent  aussi 
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se  trouver  en  dehors  et  même  en  avant,  quoique  plus  dif- 
ficilement, attendu  qu'ils  traversent  en  partie  le  muscle 
obturateur  externe.  Une  fois  sortis  du  canal ,  qui  est  obli- 
que d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  les  organes 
se  trouvent  enveloppés ,  i"*  par  le  sac  péritonéal  ;  2°  par 
le  tissu  celkilaire  de  l'excavation  sous-obturatrice,  épanoui 
sur  le  fascia  propr'ta,  avec  lequel  il  se  confond  ;  3"  en  avant, 
par  les  muscles  petit  adducteur  et  pectine;  /{'*  en  dedans, 
par  le  second  adducteur  et  le  grêle  interne,  et  par  le  troi- 
sième adducteur  en  arrière.  Leur  situation  profonde  doit 
les  empêcher  le  plus  souvent  do  faire  saillie  au  dehors , 
ou  bien  ils  font  un  relief  tellement  enfoncé ,  qu'il  est  fa- 
cile de  le  prendre  pour  un  abcès,  aitisi  que  le  fit  le  chi- 
riiru;ien  qui  donnait  des  soins  à  cet  homme  de  la  rue  du 
Sépulcre,  dont  parle  Garengeol  '.  On  a  pourtant  rencon- 
tré des  sujets  chez  lesquels  la  hernie  obturatrice  était  assez 
volumineuse  pour  produire  une  saillie  considérable  dans 
Faine.  Tel  était  le  premier  fait  recueilli  par  Garengeot,  et 
celui  que  Dupuytren  a  fait  connaître^.  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  est  rare  qu'elle  s'étrangle;  chose  d'autant  plus 
étonnante ,  que  Fonverture  postérieure  ne  jouit  d'aucune 
extensibilité,  et  d'autant  plus  heureuse,  que  Fopéralion, 
qui  n'a  été  pratiquée ,  au  rapport  de  Malaval,  que  par  Ar- 
mand ,  encore  dans  un  cas  où  il  n'y  avait  pas  d'accident, 
serait  extrêmement  difficile  et  dangereuse. 

Le   droit  antérieur  ne  présente  rien   de  remarquable 
ici.  Remarquons,  cependant^  qu"il>réunil,  par  le  moyen 


^  Mém.  (te  l'Aead,,  t.  7*,  etc. 
a  Sabafier,  i.  3,  p.  (ix6t 


^c  son  len(3on  refléchi ,  raponévrosc  de  la  cuisse  à  la 
capsule  coxo-fèmorale.  S'i(leuli[iaut,  pour  ainsi  dire,  par 
ses  attaches,  avec  celte  capsule,  il  devient  l'une  des  prin- 
cipales puissances  qui  s'opposent  à  la  luxation  de  la  tele 
du  fémur  en  haut  et  en  dehors.  C'est  l'analogue  de  la  lon- 
gue portion  du  triceps  au-dessous  de  la  cavité  gîénoide. 
Le  triceps,  enveloppant  le  fémur  à  partir  de  la  base  de  son 
col  et  du  grand  trochanter ,  ne  présente  aucup  intérêt 
chirurgical  dans  la  région  de  l'aine.  Les  psoas  et  iliaque 
réunis  naéritent,  au  contraire,  une  attention  toute  particu- 
lière, Li  cause  de  leurs  rapports  avec  Taponévrose,  l'arcade 
crurale  et  Tarticulation, 

§  6.  CanaliUa({ae,^—\Jéi\û  qui  renferme  ces  deux  der- 
niers muscles,  faisant  suite  à  la  fosse  iliaque,  donne  la 
s-olution  de  la  différence  de  profondeur  des  abcès  par  con- 
gestion dans  le  haut  de  la  cuisse,  chez  les  différents  sujets. 
Si  les  matières  ont  été  transportées  dans  Faine ,  en  effet , 
par  l'intermède  du  fascia  propria ^  h  travers  le  canal  crural, 
l'abcès  sera  sous-culané;  tandis  que  si  elles  fusent  au  des- 
sous du  fascia  lliaca ,  il  reste  sous  le  feuillet  profond  de 
Taponévrose.  Distendant  alors  cette  lame  avec  lenteur, 
il  repousse  les  vaisseaux  en  avant  et  en  dedans  ,  forme 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  à  la  partie  interne 
et  antérieure  de  la  cuisse,  et  laisse,  en  général,  le  pli  de 
Taine  assez  libre.  Perçant  la  cloison  qui  sépare  les  muscles 
iliaque  et  psoas  du  pectine ,  ou  celle  qui  est  placée  entre 
le  premier  de  ces  muscles  et  le  droit  antérieur,  le  pus  peut» 
également  se  porter  dans  l'excavation  sous-obturatrice, 
glisser  entre  les  adducteurs,  au-dessus  du  premier  surtout, 
et  former  une  tumeur  sous  l'ischion;  de  même  qu'en  de- 
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hors .,  il  s'échappe  quciquefoîs  entre  les  muscles  fessiers  ^ 
triceps  et  du  fascla  lata,  pour  proéminer  au-dessous  du 
grand  trochanter,  Qn  voit ,  par  là ,  comment  le  hquide 
de  ces  collections  peut  se  promener  par  toute  la  cuisse; 
comment  il  est  possible  d'expliquer  l'apparition  succes- 
sive d*un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  dé- 
pôts par  congestion,  dans  différents  points  de  la  circon- 
férence du  membre,  ainsi  que  la  forme  bosselée  qu'ils 
présentent  assez  fréquemment;  comment,  enfin,  on  pour- 
rait  deviner,  d'après  leur  position  profonde  ou  superficielle, 
s'ils  dépendent  d'une  altération  des  os  du  rachis,  ou  d'un 
psoïtis,  ou  bien  s'ils  sont  simplement  le  résultat  d'une 
phlegmasîe  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Du  bassin,  le  pus  peut  venir  dans  l'aine,  à  travers  le  trou 
sous-pubien,  par  l'arcade  crurale,  et  même  à  travers  la 
cavité  cotyloïde  perforée,  comme  il  peut  y  remonter  de  cette 
cavité  simplement  cariée,  de  même  encore  qu'il  peut  en- 
trer de  la  cuisse  dans  le  bassin  en  passant  par  les  mêmes 
voies,  ainsi  que  je  l'ai  observé  chez  un  jeune  homme  mort 
à  la  Pitié,  en  1 85 1,  et  chez  un  autre  qui  succomba  en  1824, 
à  l'hospice  de  la  Faculté.  J'en  ai  observé  un  en  i832,  chez 
lequel  le  foyer,  ayant  son  point  de  départ  sous  les  aponé- 
vroses, derrière  la  cavité  cotyloïde  et  dans  la  fosse  iliaque, 
passait  à  la  fois  par  le  canal  inguinal ,  le  canal  crural  et 
le  trou  sous-pubien,  glissait  ensuite  entre  les  muscles  ad- 
ducteurs et  pectine,  pour  contourner  la  gorge  du  fémur, 
et  venir  former  abcès  au  tiers  supérieur  externe  de  la 
cuisse.  Chez  un  quatrième,  enfin,  la  matière,  née  de  la 
cavité  cotyloïde  et  ayant  fait  le  même  contour,  était  re- 
montée jusqu'au  bord  postérieur  du  muscle  tenseur  de 
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l'aponévrose.  On  voit  par  là  de  quelle  importance  doit  être 
la  connaissance  des  traînées  cellulaires  dans  le  dia(!;oostic 
des  foyers  purulents  du  quart  supérieur  delà  cuisse. 

§7, — Il  est  digne  de  remarque  que  la  ôom^sc  muqueuse  qui 
existe  entre  la  capsule  articulaire ,  le  corps  du  pubis  et  le 
tendon  iliaque ,  quoique  des  plus  grandes  qui  existent ,  et 
Tune  de  celles  que  les  muscles  tiraillent  le  plus  souvent , 
ait,  pour  ainsi  dire,  été  oubliée  des  pathologistes.  J'y  ai 
observé  l'hygroma ,  des  masses  sanguines  et  des  concré- 
tions fébrineusesy  comme  au-devant  du  genou.  Commu- 
niquant fréquemment  par  une  large  ouverture ,  soit  natu- 
relle soit  accidentelle,  avec  l'articulation  coxo-fémoraîe , 
elle  peut  lui  transmettre  ses  propres  altérations  ou  celles  qui 
lui  viennent  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin,  de 
même  qu'elle  peut  en  recevoir  à  son  tour  les  maladies  et  les 
porter  dans  le  ventre  ou  la  fosse  iliaque  ;  aussi  n'est-iî  pas 
rare  de  trouver  l'articulation  du  fémur  altérée  en  même 
temps  que  les  vertèbres  à  la  suite  des  abcès  par  congestion. 

En  se  réfléchissant  ainsi  sur  le  devant  de  l'articulation  . 
les  psoas  et  iliaque  réunis  soutiennent  très- solidement 
cette  bourse.  Parfaitement  disposés  pour  fléchir  la  cuisse 
sur  le  bassin,  en  la  tournant  en  dehors,  et  réciproque- 
ment le  rachis  ou  le  bassin  sur  les  membres ,  ils  aident 
plutôt  qu'ils  ne  préviennent  les  luxations  en  avant. 

g  8.  Artères^  A. — La  fémorale,  plus  près  du  muscle 
couturier  que  de  ceux  qui  bornent  en  dedans  le  triangle 
inguinal ,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  , 
un  peu  plus  près  de  l'épine  iliaque  que  de  celle  du  pubis , 
Il  son  passage  sous  l'arcade  crurale,  est  placée  clans  l'é 
paisseur  du  feuillet  profond  de  l'aponévrose.  En  arrière  > 
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elle  repose  mr  le  muscle  pectmc  et  le  corps  du  pubis ,  le 
devant  tles  muscles  iliaque  et  psoas ,  la  tête  du  fémur  et 
la  face  antérieure  des  deux  premiers  adducteurs  ><lont  elle 
n'est  séparée  que  par  l'aponévrose.  En  dehors,  le  même 
feuiliet  fibreux  seul  la  sépare ,  en  haut ,  de  la  face  interne 
des  muscles  psoas  et  iliaque ,  et ,  en  bas ,  du  triceps  et  du 
corps  du  fémur.  En  dedans ,  elle  est  partout  contiguë  à  la 
veine  ({ui  se  contourne  peu  à  peu  en  arrière. 

Pour  l'oblitérer,  ilfautfiécessairementla  comprimer  sur 
le  pubis,  la  tête  fémorale ,  ou  contre  le  fr^mur,  entre  le  tri- 
ceps et  l'attache  des  adducteurs.  Le  premier  lieu  offre  un 
point  d'appui  très-solide;  mais,  comme  sa  surface  est  légè- 
rement inclinée  en  avant ,  il  importe  de  presser  oblique- 
ment en  arrière.  Un  peu  plus  bas,  c'est-à-dire  sur  la  tête  du 
fémur,  la  compression  est  beaucoup  plus  difficile,  à  moins 
que  la  cuisse  ne  soit  étendue.  Seulement,  les  corps  arrondis 
réussiraient  mieux  que  sur  le  point  précédent,  parce  que 
l'artère,  étant  plutôt  placée  au-devant  de  la  rainure  qui 
sépare  le  muscle  pectine  des  iliaque  et  psoas  que  sur  ces 
muscles  eux-mêmes,  estmoins  sujette  à  rouler,  et  le  cachet 
ou  la  pelotte  s'çnfonce  assez  bien  dans  son  excavation. 
Contre  le  fémur,  la  compression  ne  peut  guère  être  em^ 
ployée  que  chez  les  sujets  maigres,  ou  dont  les  muscles 
sont  peu  développés.  Alors,  il  convient  d'appliquer  les 
quatre  doigts  dans  le  fond  du  creux  inguinal  et  le  pouce 
en  dehors  du  membre ,  afin  que  l'artère  puisse  être  pres- 
sée de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière ,  au  fond  de 
la  rainure  qui  sépare  la  portion  interne  du  triceps,  des 
muscles  psoas  et  iliaque ,  et  du  pectine.  Assez  supç^rficielle 
dans  faim'  pour  que  ses  pulsations  puissent  être  senties  à 
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Iravcrs^la  peau,  elle  fait  qu'on  est  généralement  convenu 
de  choisir  cotte  région  pour  en  pratiquer  la  ligature^  de- 
puis la  publication  des  travaux  de  Scarpa,  Rien  n'est  plus 
binjple,  en  effet,  quand  il  n'y  a  ni  gonflement  ni  infiltra- 
tion. En  incisant  sur  le  Lord  interne  du  couturier,  qui 
recouvre  un  peu  les  vaisseaux  en  Las,  on  est  sûr  dctom- 
Ler  sur  elle.  Si  la  grande  sapliène  se  trouvait  là,  on  ne  se 
méprendrait  point  sur  sa  nature  en  se  rappelant  qu'elle 
est  toujours  sous-cutanée.  La  veine  fémorale ,  étant  sur 
le  côté  interne  de  Tartère,  indique  qu'il  convient  de  les 
séparer  avec  soin,  efe  de  passer  le  fd  de  dedans  en  dehors. 
Une  oLservation  que  m'a  communiquée  M.  Huguier, 
prouve  cependant,  qu'au  lieu  d'être  en  dehors,  l'artère 
fémorale  peut  se  trouver  en  dedans. 

Il  est  rare  que  le  tronc  de  l'artère  fémorale  oiTre  des 
anomalies.  On  Ta  vue,  néanmoins,  comme  il  arrive  sou- 
vent à  l'huméraîe,  se  diviser  en  deux  branches  d'un  vo- 
lume à  peu  près  égal,  près  de  son  origine  '.  Gooch  dit 
avoir  rencontré  deux  ou  trois  fois  cette  variété»  Heister* 
pensait  même  que  les  sujets  auxquels  on  avait  lié  l'ar- 
tère crurale  dans  le  haut  delà  cuisse ,  et  qui  étaient  guéris , 
ne  devaient  leur  salut  qu'à  cette  particularité.  J'ai  rencon- 
tré une  fois  l'anomalie  notée  par  Gooch.  Elle  existait  chez 
un  sujet  opéré  par  M.  James;  puis  chez  un  malade  opéré, 
par  M.  Ch.  Bell,  d'un  anévrisme  poplité.  M.  J.  Hous- 
ton m'a  dit  avoir  rencontré  une  variété  semblable.  La 


*  Gasamayor,  Thèse,  n.  i5i.  Taris,  iSaS, 
^  De  f'uln0re  dri.  eruralc,  iyài^ 
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division,  qui  peut  s'efFecluer  dès  l'iatérieur  du  bassin, 
comme  daus  le  cas  de  M.  James ,  tient  le  plus  souvent  à 
un  excès  de  volume  de  la  fémorale  profonde, qui  descend 
plus  bas,  et  dont  l'origine  est  plus  élevée  que  de  coutume, 
comme  dans  l'observation  qui  m'est  propre  ,  et  dans  une 
autre  qui  appartient  h  M.  Thierry.  D'autres  fois  aussi  les 
deux  troncs  ,  séparés  dans  l'aine,  finissent  par  se  réunir 
avant  de  gagner  l'espace  poplité.  Le  malade  de  M.  Bell 
était  dans  ce  cas.  On  voit,  du  reste,  de  quelles  consé- 
quences chirurgicales  seraient  de  pareilles  anomalies ,  Qt 
combien  il  importe  aux  praticiens  d'en  tenir  compte.  Lors- 
que la  fémorale  est  remplacée  par  la  branche  descendante 
de  l'ischiatique,  énormément  développée,  comme  on  le 
remarque  dans  une  préparation  de  M.  Manec,  il  n'existe 
dans  l'aine  que  do  très-petites  artères,  en  sorte  que  les 
blessures  ou  lés  opérations  en  seraient  alors  fort  peu  dan- 
gereuses. 

B.  — ha  profonde,  qui  maintient  la  circulation  dans  le 
membre  quand  on  fait  au-dessous  la  ligature  de  la  précé- 
dente ,  s'en  sépare,  en  général,  à  deux  pouces  du  liga- 
ment crural,  quelquefois  un  peu  plus  haut,  d'autres  fois 
un  peu  plus  bas.  Aussitôt  après  son  origine,  elle  perce 
l'aponévrose  profonde,  se  rapproche  un  peu  du  fémur,  et 
serpente  dans  le  tissu  cellulaire  du  devant  des  muscles 
psoas  et  iliaque,  puis  se  retrouve  sur  le  côté  interne  de 
î'artère  qui  lui  a  donné  naissance,  en  entrant  dans  la  ré- 
gion fémorale,  mais  toujours  plus  profondément. 

G.  — ^  La  circonflexe  interne,  qui  naît  parfois  du  tronc 
de  la  fémorale,  et  plus  souvent  de  la  profonde,  se  porte 
en  arrière  et  en  dedans .  contourne  le  col  du  fémur  au- 
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dessus  dn  petit  trochanter,  entre  les  muscles  obturateur 
externe  et  le  tendon  commun  des  psoas  et  iliaque,  passe 
entre  le  grand  adducteur  et  le  carré  de  la  cuisse ,  et  se 
perd  dans  le  faisceau  musculaire  qui  va  se  fixer  h  la  cavité 
digitale  du  grand  trochanter.  Parmi  les  nombreux  ra- 
meaux qui  s'en  détachent,  pendant  qu'elle  parcourt  ce 
trajet,  il  n'en  est  aucun  d'un  assez  gros  calibre  pour  qu'on 
doive  pratiquer  sur  lui  quelque  opération,  ou  pour  que  sa 
lésion  puisse  faire  naître  une  liémorrhagie  abondante.  Au 
reste,  elle  est  tellement  disposée,  que  son  tronc  peut  être 
lacéré  dans  les  fractures  du  col  ou  les  luxations  du  fémur. 
Soit  qu'elle  vienne  de  l'épigastrique,  comme  j'en  ai  ren- 
contré un  exemple,  soit  au  contraire  qu'elle  la  fournisse, 
ainsi  que  l'a  vu  M.  MichcletS  ou  qu'elle  naisse  de  la 
profonde  elle-même  comme  dans  le  cas  de  M.  Green  ',  lien 
résulterait  moins  de  danger  qu'on  ne  le  croirait  de  primP 
abord  pour  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  Quoique 
dans  les  deux  cas  elle  doive  parcourir  une  portion  du  canal 
crural,  la  profondeur  de  son  origine  ou  de  sa  destination 
forcerait  en  quelque  sorte  les  viscères  à  passer  au-devant. 
Il  eût  été  difficile  cependant  de  l'éviter  chez  la  malade  de 
M.  Micheîet,  si,  dans  le  débridement,  le  bistouri  eût  été 
porté  en  dedans.  M.  Huguier,  qui  a  vu  deux  fois  l'épigas- 
trique naître  de  la  fémorale ,  à  un  pouce  au-dessous  du 
ligament  de  Falloppe,  m'a  dit  aussi  que,  pour  rentrer 
dans  l'abdomen ,  elle  longeait  la  paroi  antérieure  du  ca- 
nal crural. 


^  ThèsCr  n°  iSg.  Paris,  1827, 
2  Vcrpillat,  Opcr,  cii.^  p.  ïj. 
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p.  —  La  circonflexe  externe  vient  sôuveni  d'un  Iranc 
commun  avec  la  précédente,  souvent  aussi  delà  profonde 
môme,  et  quelquefois  de  la  fémorale.  Très-grosse,  elle  se 
porte  immédiatement  en  dehors,  entre  les  muscles  triceps 
et  droit  antérieur.  Un  instrument,  porté  perpendicu- 
lairement dans  le  pli  de  l'aine,  en  dehors  des  vaisseaux 
fémoraux,  pourrait  donc  tomber  sur  elle  ou  l'une  de  ses 
branches  principales,  et  produire  une  hémorrhagie  grave. 

E.  —  La  tcgumcnteuse  abdominale ,  se  séparant  de-  la 
fémorale  h  quelques  lignes  au-dessous  du  ligament,  de 
Poupart,  traversant  aussitôt  le  feuillet  superficiel  de  Tapo- 
névrose,  pour  se  distribuer  aux  glandes  inguinales  et  re- 
monter au  ventre,  se  trouve  exposée  à  Faction  de  l'instru- 
ment dans  l'opération  de  la  hernie  crurale  et  la  ligature 
du  tronc  fémoral  àla  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Comme 
^le  est  ordinairement  très-petite,  on  est  rarement  obligé 
d'en  faire  la  ligature.  Les  honteuses  externes  sortent  en 
général  par  l'ouverture  ovaïaire  du  fascia  lata.  L'une 
passe  au-devant  de  la  saphcne,  pour  aller  aux  bourses, 
tandis  que  l'autre,  glissant  au-dessous,  reste  appliquée  sur 
l'enveloppe  fibreuse  du  membre,  en  se  portant  vers  les 
mêmes  parties.  La  première  seulement  doit  être  lésée 
dans  l'opération  de  la  hernie  crurale ,  et  toutes  les  deux 
peuvent  être  évitées,  quand  on  lie  l'artère  fémorale, 
pourvu  qu'on  se  s'éloigne  pas  trop  du  muscle  couturier. 
La  musculaire  superficielle,  qui  vient  le  plus  souvent  de  la 
circonflexe  externe,  naît  aussi  quelquefois  de  la  fémorale 
même,  pour  se  placer  aussitôt  entre  les  muscles  droit 
antérieur  et  couturier,  oii  il  faudrait  la  chercher  après 
T amputation   s'il  était  nécessaire  d'en  faire  la  ligature. 
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Vobtaratnœ  xapparticnt  encore  à  la  réjjjion  inguinale,  quoi- 
que donnée  par  l'iliaque  interne.  En  traversant  le  canal 
sous-pubien ,  elle  fournit  des  rameaux  qu'il  importe  peu 
de  connaître.  Une  de  ses  branches  pénètre  clans  Tarticu- 
lation  coxo-fcmorale,  dont  elle  aîimenle  le  tissu  cellulaire 
et  le  ligament  interne.  Ses  deux  branches  principales , 
et  leurs  ramifications,  se  jettent  dans  les  muscles  de  Ja 
partie  interne  de  la  cuisse.  La  postérieure  s'anastomose 
avec  la  circonflexe,s^'ischiatique,  etc.,  tandis  que  l'anté-  ' 
Heure,  qui  est  la  plus  grosse,  envoie. plusieurs  rameaux 
en  avant ,  à  travers  les  intervalles  des  muscles  premier 
adducteur  et  pectine.  C'est  d'ailleurs  elle  qui  longe  le 
plus  immédiatement  le  côté  interne  de  la  hernie  sous- 
pubienne. 

§  9.  Felnes,  -—  L'adhérence  des  veines  aux  artères 
qu'elles  accompagnent,  et  le  nombre  de  leurs  valvules, 
les  rendent  difficiles  à  séparer  dans  les  opérations,  et  font 
qu'elles  sont  moins  sujettes  que  d'autres  à  i'hémorrliagie 
de  reflux. 

A.  — La  fcmorale,  appliquée  contre  le  côté  interne  de 
l'artère  et  un  peu  en  arrière,  est  elle-même  garnie  de  val- 
vules. Son  volume  augmente  ^  mesure  qu'elle  monte , 
surtout  au-dessus  de  l'ouverture  inguinale  de  l'aponé- 
vrose, par  l'arrivée  des  branches  saphène  et  fémorale  pro- 
fonde. Enveloppée  dans  la  même  gaîne  que  l'artère,  elle 
peut  être  comprimée  dans  le  canal  crural  parles  hernies. 
On  conçoit,  d'après  cela,  l'inriltration  du  membre,  que 
produisent  ces  tumeurs  chez  certains  sujets.  Les  ané 
vrismcs  doivent  aussi  déterminer  assez  souvent  le  même 
efiet,  par  le  même  mécanisme.  Son  volume  en  pendrait 
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l'hémorrhagie  teiieiBent  grave  et  sa  ligature  tellement  dan 
gereuse,  qu'il  serait  peut-être  mieux  d'imiter  M.  Gen- 
soul',  et  d'appliquer  alors  le  fil  sur  Fartère.  . 

B.  — La  saphène,  placée  dans  la  couche  profonde  du 
fascia  sous-cutané,  monte  obliquement  en  dehors  vers 
l'ouverture  du  fascia  lata,  où  elle  s'enfonce  pour  s'abou- 
cher avec  la  crurale.  Recevant  les  branches  tégumenteuses 
du  ventre,  et  souvent  les  honteuses  externes,  comme  ren- 
flée, elle  forme  là  une  espèce  de  confluent.  Fortifiées  au 
dehors  par  le  feuillet  celluleux  qui  ferme  l'ouverture  in- 
guinale du  fascia  lata,  ses  parois  sont,  par  conséquent, 
moins  fortes  et  moins  résistantes  à  son  entrée  dans  la  fé- 
morale que  partout  ailleurs.  Aussi  y  est-elle  assez  souvent 
le  siège  d'une  dilatation  qui  pourrait  être  prise  pour  une 
hernie  crurale,  témoin  cette  servante  d'hôtellerie  donl 
parle  J.  L.  Petit,  et  à  laquelle  un  charlatan  faisait  porter 
un  bandage,  ou  pour  un  anévrisme,  à  cause  des  batte- 
ments  que  lui  imprime  l'artère.  Quant  alix  veines  tégumcn- 
talres  et  honteuses,  leur  rôle  en  chirurgie  se  réduit  à  peu  de 
chose.  Il  faut  savoir,  seulement,  que  les  diverses  tumeurs 
de  l'aine  en  déterminent  très-vite  le  gonflement  et  la  dila- 
tation. Elles  formaient  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
qu'on  avait  prise  pour  une  hernie,  et  que  la  malade  soute- 
nait depuis  long-temps  avec  un  bandage ,  chez  une  femme 
dont  j'ai  déjà  parlé  (t.  2  ,  p.  68,  Rég.  Iliaque)  ;  j '-ai  ren- 
contré quatre  fois  la  dilatation  mentionnée  par  J.  L.  Peii^ 
et  cela  sur  quatre  hommes. 


^  Gazette  Méd.,  i83"5,  i.  1,  p,  '>(); 


RÉGINN    I!>ÏGUI?fALE.  627 

§  10.  — Les  gaDglioiiij  lymphatiques  forment  ici  deux 
groupes  bien  distincts;  l'un,  piacc  dans  le  fascia  sous- 
cutané  ;  l'autre  ,  sous  le  feuillet  superficiel  du  fascia 
lata  et  dans  le  canal  cruraL  Le  premier  reçoit  les  vais- 
seaux lymphatiques  des  parties  génitales  externes,  ceux 
qui  rampent  dans  le  fascia  sous -cutané  de  l'abdomen, 
et  presque  tous  les  superficiels  des  membres  pelviens. 
Aussi,  on  sait  avec  quelle  rapidité  l'infection  véné- 
rienne leur  arrive  pour  donner  naissance  aux  bubons. 
Alors,  il  y  a  deux  ordres  de  phénomènes  pathologiques. 
Les  uns,  primitifs,  produit  de  la  cause  spécifique,  se 
passent  dans  les  ganglions  mêmes  ;  les  autres  ,  secondai- 
res ,  se  comportant  comme  s'ils  dépendaient  d'une  tout 
autre  cause ,  ont  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  am- 
biant. Au  nombre  de  six ,  huit  ou  dk ,  rassemblés  dans  le 
creux  inguinal,  autour  de  la  veine  saphène  ou  aux  envi- 
rons de  l'ouverture  4e  l'aponévrose,  ils  occupent  les  points 
où  se  montrent  ordinairement  les  hernies  crurales.  Quand 
ils  sont  le  siège  d'un  gonflement  chronique  indolent ,  il 
ne  serait  pas  difficile  de  les  confondre  avec  Fane  de  ces 
tumeurs  ,  si  l'on  ne  se  reportait  aux  signes  anamnestlqueso 
C'est  ainsi  que  Sabatier  fit  appliquer  un  brayer  sur  un 
bubon  vénérien.  Piendus  immobiles  parle  travail  morbide, 
et  fixés  par  l'aponévrose  au-devant  des  vaisseaux,  ils  peu- 
vent aussi  être  soulevés  par  les  battements  artériels ,  et 
faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  anévrismalc. 

Ceux  qui  reçoivent  les  vaisseaux  du  pénis  et  des  organes 
sexuels,  étant  tous  dans  lo  pli  de  Faine,  ou  sur  le  devant 
du  ligament  de  Fallopc,  suffisent,  en  s'engorgeant,  pour 
prouver  que  le  mal  a  son  siège  dans  les  organes  génitaux 
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ou  l'abdomen ,  et  pour  faire  soupçonner  qu'il  est  de  nature 
syphilitique.  Les  autres ,  placés  au-dessous  et  en  dedans, 
ne  se  gonflent  que  sous  l'influence  d'une  maladie  du  mem- 
bre abdominal ,  au  contraire ,  et  n'indiquent  rien  de  sy- 
philitique par  eux-mêmes. 

Les  ganglions  profonds  ,  au  nombre  de  trois,  quatre, 
cinq,  entourent  l'artère  fémorale,  siègent  entre  les  deux 
feuillets  du  fascia  lata,  et  communiquent  avec  les  précé- 
dents à  l'aide  d'artérîoles,  dç  veinules,  et  de  troncs  lym- 
phatiques. Ces  pédicules,  paraissant  devoir  transmettre 
aux  glandes  profondes  les  maladies  des  autres ,  rendent 
assez  singulier  de  voir  les  bubons  se  multiplier  sous  la 
peau,  y  demeurer  long-temps,  sans  qu'il  en  survienne  par 
suite  dans  le  canal  crural.  Fortement  serrés  dans  ce  canal, 
ils  peuvent  y  faire  naître  des  symptômes  plus  ou  moins 
alarmants,  tels  que  gonflement,  engourdissement  de  toute 
l'extrémité  inférieure  et  quelquefois  -même  les  phéno- 
mènes do  l'étranglement  de  la  hernie;  de  telle  sorte  que, 
plus  d'une  fois ,  ils  ont  porté  à  pratiquer  l'opération  que 
réclame  cet  accident. 

,  Comme  ils  peuvent  en  même  temps  coiffer  le  sommet 
d'un  sac  herniaire ,  il  serait  facile  alors  ,  en  supposant 
qu'on  voulût  en  lier  le  pédicule,  de  comprendre  une  por- 
tion d'intestin  dans  la  ligature,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  un 
cas  que  rapporte  M.  Panîs  '. 

Plus  immédiatement  adossés  aux  vaisseaux ,  h  l'artère 
en  particulier,  plus  profondément  situés  que  les  premiers, 
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recouverts  par  une  couche  fibreuse  très -forte,  quoique 
criblée ,  qui  en  empêche  la  mobilité ,  ils  peuvent  aussi , 
en  se  développant,  en  imposer  pour  un  anévrisme.  Se 
gonflant ,  s'enflammant  autour  de  la  hernie  crurale  , 
ils  compliquent  l'opération  d'une  manière  fort  embarras- 
sante. Il  peut  même  en  résulter  de  petits  abcès ,  qu'on 
est  obligé  de  traverser  pour  arriver  au  sac.  En  i83i  , 
j'éprouvai  ce  genre  de  difficultés  pour  découvrir  l'artère 
fémorale  affectée  d' anévrisme.  Leur  extirpation,  quand  ils 
sont  dégénérés,  est  toujours  une  opération  délicate,  h 
cause  de  leurs  rapports  avec  les  vaisseaux.  Pour  en  enle- 
ver un,  qui  offrait  le  volume  d'un  petit  œuf,  je  fus  obligé 
de  disséquer  et  de  mettre  à  nu  la  saphène ,  à  son  entrée 
dans  la  veine  crurale.  La  rangée  crurale  ou  inférieure  n'é- 
tant point  sur  le  trajet  de  l'artère,  n'exposerait  pas,  sous 
ce  rapport ,  aux  mêmes  dangers. 

§  11.  — Nerfs.  Uingidno-cutané  se  trouve  dans  l'angle 
supérieur  externe  de  la  région,  entre  l'origine  des  muscles 
et  se  divise  en  un  nombre  assez  considérable  de  rameaux, 
qui  percent  l'aponévrose  pour  se  distribuer  dans  la  couche 
sous-cutanée  et  dans  la  peau.  U obturateur  se  comporte 
absolument  comme  l'artère  du  même  nom.  La  distribu- 
tion et  la  place  qu'il  occupe  dans  le  bassin  expliquent 
les  douleurs  sourdes  et  les  crampes  que  ressentent  quel- 
ques femmes,  en  dedans  des  cuisses,  vers  la  fin  de  la  geS' 
tation  ou  pendant  l'accouchement.  La  dimanche  fétnorale 
du  génito-crural,  ramifiée  dans  le  canal  de  ce  nom,  comme 
perdue  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  ganglions  lymphati- 
ques qui  le  remplissent ,  se  trouve  en  arrière  du  sac  dans 
la  hernie  crurale.  Quoique  petite,  elle  peut  être  pressée 
T.  lu  54 
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de  telle  sorte,  qu'il  en  résulte  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  et  les  lombes.  Du  reste  >  toutes  les  précautions  pour 
l'éviter  sont  inutiles,  quand  on  pratique  l'opération  de  la 
hernie  étranglée.  Le  crural^  séparé  de  l'artère  par  l'apo- 
névrose profonde  ou  la  portion  de  ce  fascla  qui  sépare  le 
canal  crural  du  canal  iliaque,  s'éparpille  aussitôt  dans  la 
région  inguinale.  De  toutes  ses  branches,  deux  seulement 
doivent  être  notées  à  part.  Ce  sont  les  cordons  saphène 
interne  et  crural  proprement  dit ,  qui ,  marchant  très-prè» 
l'un  de  l'autre  tant  qu'ils  sont  en  dehors  de  l'artère  >  s'é- 
loignent ensuite  de  telle  sorte  que  le  premier  finit  par  pas- 
ser en  dedans  du  vaisseau ,  tandis  que  le  second  reste  sur  son 
côté  externe.  Les  autres  rameaux  du  nerf  crural  se  jettent, 
en  divergeant ,  dans  les  muscles  de  la  région ,  et  plusieurs 
de  leurs  filets  finissent  par  arriver  à  la  peau.  Son  tronc 
ou  la  masse  de  ses  branches ,  renfermé  d'abord  dans  le 
canal  iliaque,  se  trouve  exposé  par-là  à  la  pression  immé- 
diate des  abcès  par  congestion  les  plus  fréquents. 

§  12.  — Le  squelette  comprend  la  cavité  cotyloïde  et 
le  col  da  fémur.  Il  faut  y  joindre  le  bord  antérieur  de 
l'os  coxal  jusqu'cf  la  région  pubienne. 

A.  — Point  central  de  réunion  des  trois  pièces  qui  com- 
posent l'os  coxal  dans  le  jeune  âge,  la  cavité  cotyloïde  offre 
alors  un  triangle  cartilagineux,  une  sorte  d'Y  qui  en  per- 
met la  rupture.  M.  Martin  '  y  a  remarqué  une  quatrième 
pièce  chez  un  sujet  déjà  d'un  certain  âge.  Ses  rapports 
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avec  la  tête  de  l'os  dans  la  station  et  les  chutes  expliquent 
sans  peine  les  fractures  de  son  bord  ou  même  de  son  fond , 
fractures  dont  on  ne  parle  point,  et  qui  sont  cependant 
assez  communes,  puisque  M.  M'Tyer'  en  a  constaté  qua- 
tre exemples  sur  le  cadavre,  à  l'infirmerie  de  Glascow, 
dans  un  assez  court  espace  de  temps,  et  que  j'en  ai  observé 
moi-même  trois  cas  en  i835  et  i856  à  la  Charité.  La  vio- 
lence extérieure  avait  principalement  porté  sur  le  grand 
trochanter,  chez  les  malades  soumis  à  mon  observation. 
Sortant  de  la  cavité  cotyloïde ,  la  fracture  avait  isolé  les 
trois  pièces  primitives  de  l'os  coxal,  quoique  l'un  des  su- 
jets fût  âgé  de  quarante-cinq  ans. 

Encroûtée  d'un  cartilage  lisse  dans  ses  quatre  cinquiè- 
mes supérieurs ,  et  recevant  dans  le  reste  de  son  étendue 
une  masse  cellulo-graisseuse ,  regardée  comme  l'organe 
sécréteur  de  la  synovie  par  Cl.  Havers,  formant,  d'ailleurs , 
un  cul-de-sac  parfaitement  arrondi  et  dont  l'entrée  est 
circulaire,  la  cavité  cotyloïde  permet,  d'une  part,  des 
mouvements  dans  tous  les  sens,  et  supporte,  de  l'autre, 
le  poids  du  corps  sans  fatigue,  sans  presser  le  peloton 
celluleux  qui  renferme  les  parties  vasculaires  et  nerveuses. 
Contenant  plus  de  parties  molles  qu^ aucune  autre ,  elle 
s'enflamme  très-facilement.  Sans  dire,  avec  J.  L.  Petit, 
que  l'humeur  synoviale,  accumulée  dans  son  intérieur, 
chasse  alors  la  tête  du  fémur,  il  faut  admettre  au  moins 
que  cet  os  s'en  échappe  quelquefois  parce  que  les  tissus 
synoviaux  se  boursoufïlent ,  et  que  tous  les  ligaments  se 
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ramollissent  ou  se  désorganisent ,  et  que  les  os  eux-mêmes 
se  détruisent.  Dans  un  cas  rapporté  par  Burns,  les 
glandes  de  Havers  étaient  transformées  en  fongus  héma- 
todes. 

Ses  échancrures ,  quoique  surmontées  d'un  bourrelet 
fibreux  qui  les  efface  en  grande  partie,  favorisent  cepen- 
dant d'une  manière  toute  spéciale  les  luxations  du  fémur. 
Entourée  par  une  capsule  peu  susceptible  d'allongement , 
et  d'un  tissu  serré,  elle  rend  ainsi  les  déplacements  en 
question  très -difficiles,  et  fait  qu'ils  ne  peuvent  avoir 
lieu  qu'après  la  rupture  du  sac  contentif ,  beaucoup  plus 
faible,  au  reste,  en  arrière  qu'en  avant,  où  sa  résistance 
est  aussi  beaucoup  plus  nécessaire. 

Si  la  luxation  se  fait  en  avant,  la  tête  du  fémur,  soulevant 
les  muscles  psoàs  et  iliaque ,  le  nerf  fémoral ,  les  vaisseaux 
et  l'aponévrose ,  entraînée  sur  la  facette  triangulaire  du 
pubis,  ne  peut  se  porter  ni  se  tenir  plus  en  dehors ,  à  cause 
de  l'éminence  ilip-pectinée,  et  de  l'épine  antéro-inférieure, 
qui  sont  plus  élevées.  Elle  ne  peut  non  plus  remonter  da- 
vantage dans  le  bassin ,  ni  se  porter  plus  sur  la  ligne  mé- 
diane, parce  que  le* col  de  l'os,  d'une  part,,  et  le  grand  tro- 
chanter,_derautre,jrarrêtent,  en  arc-boutant  contre  le  bord 
de  la  cavité  ou  la  surface  externe  de  l'ischion.  Alors  la 
pointe  du  pied  est  tournée  en  dehors,  par  l'action  simultanée 
des  fessiers,  des  psoas  et  iliaque,  des  adducteurs  et  de  tous 
les  faisceaux  qui  s'insèrent  dans  la  cavité  digitale  du  grand 
trochanter.  Ne  pouvant  pas  exister  sans  raccourcisse- 
ment ,  cette  luxation  peut  faire  naître  des  accidents  gra- 
ves en  comprimant  le  nerf  et  les  vaisseaux  cruraux.  Si  le 
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déplacement  se  fait  en  bas  et  en  dedans ,  il  y  a  élongalion , 
an  contraire,  puisque  l'os  se  place  dans  la  fosse  obtura- 
trice qui  est  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde.  Le  liga- 
ment inter-articulaire ,  oblique  alors  de  haut  en  bas,  au 
lieu  de  l'être  de  bas  en  haut,  n'est  pas  nécessairement 
rompu  comme  dans  le  cas  précédent.  Enveloppée  par  le 
muscle  obturateur  externe ,  la  tête  fémorale  ne  comprime 
aucun  organe  important,  et  si  la  réduction  n'est  pas  opé- 
rée ,  on  conçoit  que  la  membrane  sous-pubienne  puisse 
s'ossifier,  une  cavité  cotyloïde  accidentelle  se  former,  et 
le  malade  finir  par  pouvoir  se  servir  de  son  membre,  qui 
reste  toujours  tourné  en  dehors ,  à  cause  de  la  tension  des 
muscles  adducteurs. 

Soit  que  la  luxation  en  dehors  paraisse  en  même 
temps  supérieure  primitivement ,  soit  que  quelquefois 
elle  puisse  être  inférieure  d'abord ,  il  n'en  faut  pas 
moins  un  mouvement  d'adduction  trop  considérable  pour 
que  la  disposition  des  cuisses  le  permette  facilement. 
D'ailleurs ,  le  bord  cotyloïdien  est  si  élevé  et  la  capsule 
si ,  forte  dans  ce  sens  s  qu'on  ne  doit  pas  être  étonné 
de  leur  rareté.  La  tête  du  fémur ,  glissant  entre  le  petit 
fessier  et  la  face  externe  de  l'os  coxal ,  où  elle  s'ar- 
rête ,  le  muscle  grand  fessier  et  les  autres  faisceaux  rota- 
teurs internes  portent  la  pointe  du  pied  en  dedans.  Dans 
ces  deux  dernières  espèces,  les  muscles  couturier,  droit 
antérieur,  psoas,  etc.,  étant  tiraillés,  et  l'extrémité  fé- 
morale se  trouvant  sur  un  point  postérieur  à  celui  qu'elle 
occupe  habituellement ,  le  membre  doit  être  porté  plus 
on  moins  dans  la  flexion.  On  comprend,  du  reste,  que 
l'absence  du  ligament  rond,  observée  des  deux  côtés  sur 
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un  sujet,  par  M.  Pailloux  ',  rendrait  toutes  ces  luxations 
beaucoup  plus  faciles. 

La  flexion  forcée  oii  se  trouvent  les  cuisses ,  pendant  la 
vie  foetale ,  explique  ,  mieux  que  le  prétendu  arrêt  de 
développement  dont  on  parle  tant  aujourd'hui,  la  luxa- 
tion congénitale  des  fémurs.  Ce  qui  prouve  que  tel  est  le 
mécanisme^  du  moins  assez  souvent,  de  ce  dernier  genre 
de  déplacement,  c'est  que  je  l'ai  vu  s'opérer  chez  deux 
individus  âgés,  l'un  de  treize  ans,  l'autre  de  vingt-sept,  et 
que  la  maladie  qui  les  fit  mourir  avait  tenus  en  double 
pendant  plus  de  six  mois. 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  du  reste,  la  tête  du  fémur  peut 
se  luxer  en  haut  et  en  avant,  ainsi  que  Physick  l'a  vu 
deux  fois  ^,  en  bas  et  en  arrière  3,  en  bas  directement  *  et 
même  incomplètement,  comme  M.  Manec  ^  l'a  constaté  par 
la  dissection.  Il  est  positif  aussi,  qu'arrêtée  en  haut  et  en 
dedans,  elle  peut  n'entraîner  aucune  déviation  de  la  pointe 
du  pied,  et  causer  un  allongement  de  près  de  quatre 
pouces. 

Le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  tellement  mince,  qu'il 
serait  facile  de  le  traverser  dans  la  désarticulation  de  la 
cuisse,  et  d'enfoncer  ainsi  la  pointe  du  couteau  dans  le 
bassin.  La  carie  et  la  nécrose  peuvent  également  la  perfo- 
rer, ainsi  qu'il  arrive  trop  souvent  dans  lescoxalgies  graves. 


*  Bibl.  Méd.,  Compte  rendu  des  Travaux  de  la  Soc.  anaU 
^  Dorsey,  Elem  of  Surg.,  etc.,  t.  i,  p.  270. 

^  Billard,  Jtroh.,  t.  3,  p.  5 59. 

*  Olivier,  7û^.,  p.  545. 

^  Bibl.  Méd.,  1837,  t.  i,p.  542. 
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Si  le  pus  alors  ne  s'échappe  pas  dans  la  cavité  pelvienne, 
c'est  que  les  parties  molles,  s'épaississant  à  mesure  que  le 
mal  avance,  se  durcissent,  et  lui  opposent  de  cette  manière 
une  barrière  plus  ©u  moins  solide,  mais  qui  n'est  pourtant 
pas  insurmontable. 

Après  les  luxations  non  réduites,  comme  à  la  suite  de  la 
désarticulation,  la  cavité  cotyloïde  se  rétrécit  peu  à  peu,  et 
finit  quelquefois  par  se  combler  presque  complètement. 
Les  points  correspondants  d^  l'intérieur  du  bassin  sem- 
blent alors  se  reporter  en  dedans,  et  s'y  reportent  en  effet 
de  manière  à  rétrécir  l'un  des  diamètres  obliques  du  dé- 
troit supérieur,  et  à  devenir  cause  d'accouchements  contre 
nature.  La  même  chose  se  voit  encore  après  l'amputation 
d«  la  cuisse  dans  la  continuité,  attendu  que  la  cavité  arti- 
culaire, n'ayant  plus  rien  à  supporter,  se  retire  vers  le  bas- 
sin'. Cette  oblitération,  qui  manque  assez  souvent,  même 
dans  les  luxations  congénitales ,  est  loin  du  reste  d'êti:^ 
aussi  rapide  et  aussi  complète  qu'on  le  croit  généralement. 

B. — La  longueur  du  col  du  fémur  est  d'environ  deux 
pouces  et  demi  en  bas  ou  sur  sa  gorge,  et  d'un  pouce  seu- 
lement en  haut,  entre  la  tête  articulaire  et  le  grand  tro- 
chanter.  Écartant  ainsi  la  partie  supérieure  des  fémurs,  il 
a  permis  à  la  nature  de  rassembler  dans  leur  intervalle 
le  plus  grand  nombre  des  muscles  de  la  cuigse,  et  tous  les 
organes  qui  avaient  besoin  d'être  protégés  par  les  os. 
De  cette  manière,  le  poids  du  corps  tombant  sur  la 
tête  de  l'os ,   tend  à  la  porter  en  bas ,  tandis  que  par 


-  VelpeaUj  Art  des  Accoiichemmt&,  etc.,  2*  édit.,  t.  i. 
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la  résistance  du  sol,  le  grand  trochanter  est  repoussé 
vers  la  crête  iliaque.  Deux  efforts,  en  sens  inverse,  sur 
les  deux  branches  d'un  levier  coudé,  ne  peuvent  agir 
d'une  manière  plus  avantageuse  pour  en  déterminer  la 
rupture.  Si  un  coup  violent,  si  la  chute  a  lieu  sur  la  face 
externe  du  grand  trochanter,  les  deux  puissances  repré- 
sentées par  le  poids  du  tronc,  d'une  part,  et  celui  du 
membre ,  de  l'autre,  tendront  fortement  à  produire  l'é^ 
cartement  des  deux  branches  de  ce  levier  angulaire,  puis- 
que son  coude  est  précisément  obligé  de  servir  de  point 
d'appui. 

Comme  le  col  est  très-large  près  du  corps  du  fémur, 
beaucoup  plus  épais,  par  conséquent,  de  haut  en  bas,  sens 
dans  lequel  la  brisure  doit  s'opérer,  que  près  de  la  sphère 
cartilagineuse,  ses  fractures  doivent  être  plus  fréquentes 
dans  ce  dernier  point  que  dans  le  premier;  le  périoste 
s' amincissant  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'il  s'approche 
du  cartilage,  rend  de  son  côté  la  consolidation  beaucoup 
moins  facile  et  moins  prompte  dans  ce  sens.  Plusieurs 
auteurs  ont  même  avancé  qu'elle  était  impossible,  disant 
que  la  tête  osseuse  ne  forme  plus  alors  qu'un  corps  étranger 
dans  l'articulation.  Chez  quelques  vieillards,  le  fait  est 
exact,  et  la  tête  fémorale,  s'usant  par  le  frottement,  finit  par 
ne  plus  former  qu'une  calotte  qui  s'amincit  de  jour  en  jour. 
De  là,  la  théorie  soutenue  dans  ces  derniers  temps,  en 
Angleterre,  par  M.  A.  Cooper,  savoir  que  les  fractures 
un  peu  élevées  du  col  du  fémur  ne  se  consolident  point , 
et  qu'il  est  inutile  de  les  traiter  par  les  appareils  ni  même 
parle  repos.  Si  la  fracture  a  lieu  plus  bas,  il  est  au  contraire 
possible  que  l'expansion  fibreuse  se  maintienne  sans  dé- 
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chirure  sur  les  deux  fragments,  et  qu'elle  soit  réellement 
susceptible  de  consolidation. 

Le  déplacement,  d'ailleurs,  n'est  jamais  porté  très- 
loin  ,  à  moins  que  la  capsule  soit  déchirée ,  ou  que  la 
brisure  ait  lieu  fort  près  du  corps  de  l'os.  Comme  l'ac- 
tion des  fessiers  ne  peut  en  réalité  produire  qu'un  rac- 
courcissement assez  borné,  arrêté  encore  par  les  attaches 
de  la  capsule,  la  différence  ne  doit  pas  être  très-grande, 
soit  qu'on  ait  abandonné  le  membre  à  lui-même  en  le 
fixant  tout  simplement  sur  des  oreillers  comme  le  fait 
M.  Flaubert',  soit  qu'on  l'ait  tenu  dans  l'extension  per- 
manente ,  soit ,  comme  je  le  fais  habituellement ,  qu'on 
laisse  marcher  le  malade  sur  des  béquilles  dès  le  principe. 

Si  le  fragment  inférieur  est  porté  parles  adducteurs,  ou 
d'une  manière  quelconque,  sur  le  corps  des  pubis,  cepen- 
dant, les  muscles  l'y  retiennent  avec  tant  de  force ,  et  il 
en  résulte  un  raccourcissement  tel,  qu'on  pourrait  d'a- 
bord croire  à  une  luxation,  ainsi  qu'on  l'a  vu  à  la  Pitié 
en  1 832  %  et  que  la  réduction  exige  d'assez  fortes  tractions. 

Les  muscles  obturateurs,  jumeaux,  pyramidal^  carré, 
psoas  et  iliaque,  adducteurs  et  pectine,  étant  tous  insérés 
sur  la  partie  supérieure  du  fémur,  de  manière  à  le  tour- 
ner en  dehors  s'il  n'était  maintenu  par  la  cavité  cotyloïde, 
font  que  la  rotation  externe  de  la  pointe  du  pied  et  du 
genou,  qu'on  remarque  alors,  est  un  phénomène  tout-à- 
fait  naturel.  Le  raccourcissement  de  ces  faisceaux  montre 


*  Colombe,  T/ièse,  n.  107.  Paris,  1822. 
2  Barth,  Gazette  Méd.,  t.  5,  p.  84o. 
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comment  la  tumeur  oblongue ,  qui  se  manifeste  souvent 
alors  dans  le  pli  de  l'aine ,  a  pu  être  donnée  comme  un 
signe  pathognomonique  de  la  fracture  du  col  fémoral  par 
Desault  et  M.  Flaubert  '. 

La  capsule  fibreuse  est  disposée  de  telle  sorte  que, 
coupée  circulairement  sur  le  col  fémoral,  son  ouverture  se- 
rait trop  étroite  pour  permettre  à  la  tête  articulaire  de  s'en 
échapper  sans  un  effort  considérable.  Aussi,  pour  éviter  de 
grandes  difficultés  dans  la  désarticulation  delà  cuisse,  il  est 
indispensable  de  la  diviser  très-près  du  rebord  cotyloïdien, 
et  de  la  couper  perpendiculairement  sur  la  tête  de  l'os.  Eu 
égard  à  la  désarticulation  on  doit  remarquer  qu'en  dedans  le 
corps  du  fémur  forme ,  en  se  réunissant  au  col,  une  gorge 
profonde.  Convexe,  sous-cutané  au-dessous  du  grand  tro- 
chanter ,  ne  présentant  qu'une  échancrure  étroite  entre 
cette  saillie  et  la  cavité  cotyloïde,  le  fémur  fait  que  le  lam- 
beau externe  est  toujours  plus  mince  que  l'interne^  etquesi 
l'on  commence  par^lui  on  est  plus  exposé  à  tâtonner  long- 
temps qu'en  débutant  par  l'autre.  Pour  juger  de  la  valeur 
respective  des  procédés  les  plus  vantés  dans  la  désarticu- 
lation coxo-fémorale,  il  faut  aussi  se  rappeler  la  disposi- 
tion  des  parties  molles. 

Le  membre  étant  enlevé ,  quelques  branches  de  l'artère 
ischiatique,  de  la  fessière  et  de  la  honteuse  interne,  ainsi 
que  de  l'obturatrice ,  seront  trouvées  dans  le  lambeau 
externe.  Des  artères  moins  nombreuses  ,  données  par  les 
mêmes  branches ,  et  quelquefois  par  la  honteuse  externe , 


*  Colombe,  Oper,  cit. 
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se  verront  dans  le  lambeau  interne.  On  aura,  de  plus, 
des  branches  fournies  par  les  deux  circonflexes  de  la  cuisse 
dans  le  premier  sens,  et,  dans  le  second,  la  fémorale  et 
la  profonde  seulement,  où  les  circonflexes,  les  honteuses, 
les  premières  perforantes,  les  musculaires  superficielles 
qui  en  naissent.  Du  reste  l'hémorrhagie  n'est  véritable- 
ment pas  en  raison  de  l'étendue  de  la  plaie.  Les  deux 
malades  auxquels  j'ai  désarticulé  la  cuisse  en  i83i  et  en 
i854^,  à  la  Pitié,  m'en  ont  donné  la  preuve. 

§  iD.  Remarques.  —  Avec  tant  d'éléments   divers,  il 
n'est  pas  étonnant  que  l'aine  soit  le  siège  de  maladies 
variées  ,    et  surtout   de  nombreuses   tumeurs.    Chaque 
couche  y  a  même,    sous   ce  rapport,    son  importance 
particulière.    On    l'a    si    bien    senti   dans    ces   derniers 
temps,  que  plusieurs  candidats  en  ont  fait  le  sujet  de  ' 
leur   dissertation  inaugurale ,    et  qu'on   a    consacré  un 
article  spécial  au  diagnostic  des  tumeurs  de  l'aine  dans 
plusieurs  ouvrages  importants  de  médecine.  Il  est  seule- 
ment fâcheux  que  les  auteurs  n'aient  pas  fait  une  applica- 
tion plus  directe  de  l'anatomie  aux  affections  qu'ils  avaient 
à  mentionner.  Nulle  part ,  en  effet ,  elle  n'explique  un  plus 
grand  nombre  de  phénomènes.  La  peau,  plus  adhérente 
au  fond  de  la  rainure  inguinale  qu'ailleurs,  explique  le 
suintement  et  les  excoriations  qu'on  y  remarque  chez  les 
enfants  et  les  personnes  grasses.   Mince  et  obligée  de  se 
mouvoir  sans  cesse ,  ses  pertes  de  substance ,  par  brûlure 
ou  autrement,  laissent  des  cicatrices  qui,  se   transfor- 
mant en  brides ,  gênent  considérablement  l'extension  du 
membre.  Les  adhérences  qui  s'établissent*  entre  elle  et 
l'aponévrose,  par  l'altération    du  fascia  sous-cutané, 
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montrent  aussi  comment  les  tumem^s,  la  hernie  crurale 
entre  autres,  qui  viendrait  à  se  manifester  alors,  pour- 
raient être  forcées  de  se  dévier,  soit  en  dedans  et  en  im- 
poser pour  une  hernie  inguinale,  ainsi  que  M.  Marjolin 
Ta  observé;  soif  en  dehors,  comme  dans  le  cas  cité  par 
M.  Larrey'.  La  tension  de  l'entrée  du  canal  crural  pen- 
dant les  efforts  et  la  station  ,  réagissant  sur  les  vei- 
nes, rend  compte  des  bosselures  que  la  saphène  et  les 
tégumenteuses  offrent  quelquefois  dans  le  creux  inguinal, 
de  même  que  le  mélange  de  ces  veines  avec  de  petites 
glandes  lymphatiques  et  les  pelotons  cellulo-graisseux  du 
devant  des  vaisseaux  donne  la  raison  d'hydatides,  de 
masses  sanguines,  de  glandes ,  d'abcès,  de  varices,  qui 
ont  été  plus  d'une  fois  pris  et  opérés  pour  des  hernies 
étranglées.  Les  ganglions  placés  en  dedans  ou  au-dessous 
du  canal  crural  n'ayant  de  communication  qu'avec  les 
lymphatiques  du  membre,  tandis  que  ceux  qui  sont  au- 
dessus  se  trouvent  en  rapport  avec  les  organes  sexuels, 
permettent  aussitôt  de  déterminer  le  siège  ou  la  cause 
réelle  du  mal  quand  ils  s'engorgent.  Le  fascia  sous-cuta- 
né, moins  adhér^tîj.t,  moins  aponévrotique  en  dedans  chez 
la  femme  que  chez  l'homme ,  tandis  que  le  bord  inférieur 
du  feuillet  falciforme  du  fascia  iata  est  plus  fort  et  plus 
relevé  chez  elle,  fait  que  les  hernies  inguinales  et  crurales 
y  sont  faciles  à  confondre.  Les  cellules  adipeuses  du  canal 
crural  expliquent  la  fréquence  des  tumeurs  graisseuses 
au-devant  de  ces  hernies ,  et  les  méprises  signalées  par 


1  Ctîn,  ch.j  t.  5,  p.  25. 
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Pelletan ,  Tartra  ;  de  même  qu'une  production  osseuse , 
soit  arrondie,  soit  en  forme  de  crête,  comme  je  l'ai  vn, 
au-devant  de  la  cavité  cotyloïde,  pourrait  donner  d'abord 
ridée  d'une  luxation  ou  d'une  fracture.  L'abondance  du 
tissu  cellulaire  autour  de  l'artère  fait  5  son  tour  qu'une 
suppuration  assez  vaste  peut  s'établir  sur  un  anévrisme^ 
et  excuser,  jusqu'à  un  certain  point,  ceux  qui,  comme 
Cullerier,  enfonceraient  le  bistouri  dans  le  sac  vasculaire 
en  croyant  ouvrir  un  abcès. 

Art.  II.  —  De  la  caisse. 

Cette  partie  du  membre ,  limitée  en  haut  par  la  région 
inguinale  et  la  région  fessière ,  inférieurement  par  le  ge- 
nou, est  légèrement  aplatie  sur  ses  faces  antéro-interne 
et  postéro-externe ,  lorsque  le  membre  est  dans  la  demi- 
flexion.  Dans  l'extension ,  au  contraire ,  elle  est  prisma- 
tique ,  ou  arrondie  et  conoïde ,  chez  les  femmes  sur- 
tout. Chez  l'homme  adulte ,  elle  est ,  en  outre ,  plus 
ou  moins  bombée  en  avant  et  en  dehors.  Dans  les  sujets 
fortement  musclés,  on  y  remarque  une  série  de  reliefs 
et  d'enfoncements  qui  correspondent  aux  muscles  et  à 
leurs  intervalles. 

§  1.  — ^La  région  antérieure  de  la  cuisse,  assez  fortement 
convexe,  présente  une  sorte  de  gouttière  superficielle  qui 
semble  continuer  le  creux  inguinal ,  et  dont  la  direction 
est  à  peu  près  parallèle  à  celle  de  l'artère. 

A.  -—La  peau,  épaisse,  couverte  de  poils  chez  l'homme 
dans  sa  moitié  externe  et  antérieure,  reprend  tous  les  ca- 
ractères qu'elle  avait  h  l'aine  dans  sa  moitié  interne.  As- 
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sez  mobile,  d'ailleurs,  elle  est  parfaitement  disposée  pour 
la  réunion  immédiate  de  ses  solutions  de  continuité ,  soit 
à  l'aide  de  bandelettas  emplastiques,  soit  par  le  moyen  des 
bandages. 

B. —^he  fascia  sous^cutané ,  plus  régulièrement  lamel-- 
leux  que  dans  l'aine ,  est  du  reste  disposé  de  la  même 
manière. 

C.  — Le  fascla  lata,  extrêmement  fort  en  dehors,  sim- 
ple sur  le  muscle  vaste  externe  jusqu'au  droit  antérieur, 
qui  en  reçoit  une  gaîne,  se  dédouble  de  manière  à  for- 
mer un  canal  complet  au  muscle  couturier.  Il  en  est 
de  même  pour  le  grêle  interne.  Son  feuillet  profond  de- 
vient de  plus  en  plus  épais  à  mesure  qu'il  s'enfonce  dans 
la  gouttière  fémorale.  Ses  lames  enveloppant  les  vais- 
seaux cruraux  et  deux  branches  nerveuses,  font  que,  pour 
arriver  sur  l'artère,  il  faut,  le  muscle  couturier  étant  ren- 
versé, diviser  encore  une  lame  aponévrotique,  qui  ne  dif- 
fère de  celle  que  j'ai  indiquée  dans  la  région  inguinale 
qu'en  ce  qu'elle  offre  plus  d'épaisseur.  En  dedans  des  vais- 
seaux, ce  feuillet  se  relève  sur  le  devant  des  adducteurs^  et 
se  réunit  à  la  couche  superficielle  ;  en  sorte  que ,  vers  le 
milieu  de  la  cuisse,  en  incisant  trop  en  dehors  du  couturier, 
il  ne  faudrait  pas  s'attendre  à  trouver  l'aponévrose  bifo- 
liée,  comme  sur  ce  faisceau  lui-même  ou  très-près  de  ses 
bords.  Au  reste ,  le  fascia  lata  est  tellement  bien  appli- 
qué sur  les  muscles  ,  que ,  dans  les  plaies  profondes  et 
étroites ,  il  peut  se  former  une  espèce  de  hernie  muscu- 
laire à  travers.  Son  épaisseur  en  dehors  surtout  fait , 
1°  que,  dans  les  inflammations  de  la  couche  sous-cu- 
tanée, le  pus  s'étend  avec  une  extrême  facilité  d'un  bout 
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de  la  cuisse  h  Tatitre,  et  que  là,  plus  qu'ailleurs  encore^ 
les  incisions  nombreuses  et  profondes  sont  un  des  meil- 
leurs moyens  d'arrêter  les  progrès  de  l'érysipèle  phlegmo- 
neux;  2°  que  les  foyers  profonds,  retenus  par  un  tel  ob- 
stacle, refluent  vers  le  centre  du  membre,  et  dissèquent 
tous  les  muscles  plutôt  que  de  devenir  superficiels ,  d'où 
l'importance  de  créer  le  plus  tôt  possible  une  large  issue 
à  toute  suppuration  de  ce  genre.  Plus  mince  et  comme  ra- 
réfiée en  dedans ,  l'aponévrose  laisse  plus  de  liberté  à  la 
formation  des  abcès  et  ne  rend  pas  aussi  diflicile  la  trans- 
formation des  plîlegmasies  superficielles  en  inflammations 
profondes,  et  réciproquement.  Les  gaines  qu'elle  fournit 
étant  les  mêmes  que  celles  delà  région  inguinale,  n'ont  pas 
besoin  d'être  rappelées  plus  longuement.  Toutefois,  celle 
des  psoas  et  iliaque  n'y  arrivant  pas,  font  que  les  dépôts 
capables  de  les  parcourir  de  bas  en  haut  n'entreraient 
point  dans  le  bassin  par  le  canal  iliaque,  de  même  que 
ûeux  qui  descendent  par  ce  conduit  s'arrêtent  presque 
toujours  Àerns  l'aine. 

D.  Muscles.  —  Le  plus  important  est  le  couturiei\  En- 
veloppé dans  son  étui  fibreux,  il  peut  se  contracter  et  se 
mouvoir  indépendamment  de  tous  les  autres.  Comme 
il  offre  une  lé2:ère  concavité  en  avant  et  en  dehors,  l'ar- 
tère  est  ,plus  près  de  son  bord  interne  que  de  l'externe 
en  haut ,  tandis  qu'inférieurement  on  remarque  le  con- 
traire. Les  intersections  qu'on  y  observe  quelquefois  en 
augmentent  d'autant  la  force.  S'il  manquait  ou  était  dou- 
ble, comme  Meckel*  dit  l'avoir  vu,  on  conçoit  les  difficul- 

*  il/aî?.  anaf.,  t.  2,  p,  202. 
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tés  qui  en  résulteraient  pour  les  opérations  à  pratiquer  sur 
l'artère.  Gomme  l'étendue  des  mouvements  se  mesure 
dans  les  muscles  parla  longueur  des  fibres,  on  conçoit  que 
si  le  couturier  était  coupé  complètement  en  travers ,  sa 
rétraction  serait  considérable.  Il  est  assez  rapproché  des 
vaisseaux,  d'ailleurs,  pour  que  cette  section,  résultat 
d'une  blessure,  soit  difficilement  ejDTectuée  sans  faire  cou- 
rir les  plus  grands  risques  à  l'artère. 

II.  — Le  droit  antérieur  présente  ici  la  presque  totalité 
de  sa  portion  charnue.  Engaîné  aussi  dans  le  fascia  lata , 
mais  d'une  manière  moins  complète  que  le  couturier ,  il 
est  libre,  et  peut  se  contracter  sans  la  participation  du  tri- 
ceps; l'obliquité  de  ses  fibres  est  teUe  que  les  internes 
tendent  à  croiser  à  angle  aigu  celles  du  couturier.  Comme  il 
-est  chargé,  presque  seul,  d'étendre  la  jambe,  on  conçoit 
que  sa  force,  quoique  énorme,  ne  suffise  pas  toujours  pour 
^n  prévenir  la  rupture. 

III. — Le  triceps  est  disposé  de  telle  sorte,  que  sa  por- 
tion externe,  très-volumineuse  en  haut,  jointe  à  la  con- 
vexité du  fémur  en  avant  et  en  dehors ,  détermine  la  saillie 
naturelle  que  présente  la  cuisse  dans  ce  sens.  Sa  portion 
interne  ayant,  au  contraire,  son  plus  grand  volume  en 
bas ,  augmente  ainsi  la  concavité  de  la  partie  moyenne  et 
supérieure  du  membre  en  dedans.  C'est  cette  dernière 
portion  qui  forme  le  fond  de  la  gouttière  où  reposent  les 
vaisseaux  fémoraux ,  en  s'unissant  avec  la  partie  tendi- 
neuse des  adducteurs.  Le  faisceau  crural ,  caché  par  le 
muscle  droit  antérieur,  enveloppe  complètement  le  de- 
vant du  fémur,  comme  les  vastes  interne  et  externe  en 
recouvrent  les  côtés.  Le  muscle  triceps,  s'attachant  sur 


DE    LA    CUISSE.  545 

toute  la  longueur  de  l'os,  devient  par-là,  dans  les  IVac- 
tures  du  milieu  de  sa  longueur,  un  des  moyens  princi- 
paux que  la  nature  oppose  au  déplacement.  Les  fibres  du 
vaste  interne,  fasciculées ,  obliques  de  haut  en  bas,  de 
derrière  en  devant  et  de  dedans  en  dehors,  se  rapprochent 
d'autant  plus  de  la  direction  transversale  qu'elles  sont 
plus  inférieures;  en  sorte  que,  pour  peu  qu'on  y  réflé- 
chisse ,  il  ne  sera  pas  possible  de  les  confondre  avec  celles 
du  couturier. 

IV.  — Le  grêle  Interne  continue  de  faire  partie  du  bord 
correspondant  de  la  cuisse.  Renfermé  dans  son  canal,  il 
n'offre  d'ailleurs  rien  de  chirurgical.  Une  portion  des  trois 
adducteurs  forme  la  m  asse  interne  de  cette  région .  Le  moyen 
cache  d'abord  en  grande  partie  les  deux  autres.  Se  fixant 
tous  sur  la  ligne  âpre,  entre  le  vaste  interne  et  la  courte 
portion  du  biceps  ^  en  s'épanouissant ,  ils  donnent  nais- 
sance à  une  aponévrose  très-forte  qui  se  remarque  princi- 
palement sur  leur  face  antérieure ,  et  se  continue  avec  le 
feuillet  profond  du  couturier.  C'est  cette  lame  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  ^aponévrose  du  troisième  adducteur^ 
quoiqu'elle  soit  plutôt  une  dépendance  de  l'adducteur 
moyen.  Leur  insertion  en  arrière  fait  qu'en  agissant  seuls , 
ils  tournent  la  pointe  du  pied  en  dehors ,  en  même  temps 
qu'ils  tendent  à  rapprocher  les  deux  cuisses.  Gomme  toutes 
leurs  fibres  sont  obliques  en  dehors ,  il  serait  facile  de  les 
reconnaître ,  si ,  par  hasard ,  on  était  tombé  trop  en  dedans 
du  couturier^  en  cherchant  l'artère  crurale»  Au  reste ,  il 
est  bon  de  noter  que  le  grand  adducteur  présente  sur  son 
bord  interne  un  tendon  qui  s'en  isole  graduellement,  et 
qui  se  prolonge  jusqu'au  condyle  fémoral. 

T.   ri.  35 
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E.  Artères,  h  —  La  fémorale  se  rapproche  peu  à  peu 
(lu  Lorcl  interne  de  la  cuisse,  jusqu'à  la  réunion  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  ce  membre  ,  où  elle  passe 
en  arrière,  et  prend  le  nom  de  poplUcc,  Avec  sa  gaîne 
apx)névroliquc,  elle  est  logée  dans  un  canal  formé  par  le 
vaste  interne,  près  du  fémur;  par  la  partie  tendineuse 
des  adducteurs  en  dedans;  par  la  réunion  de  ces  derniers 
avec  le  triceps  près  de  la  ligne  âpre  ;  enfin,  en  avant,  par 
le  couturier,  qui ,  la  laissant  encore  libre  dans  l'étendue 
d'un  pouce  ou  deux  en  haut,  s'avance  graduellement  sur 
elle  en  descendant ,  de  manière  qu'avant  de  traverser  les 
adducteurs,  elle  est  placée  à  peu  près  juste  sous  le  milieu 
de  sa  face  interne.  Pour  en  faire  la  ligature  dans  le  point 
qu'avait  choisi  Ilunter,  on  est  également  forcé  de  renver- 
ser le  couturier,  soit  qu'on  incise  sur  son  bord  externe , 
soit,  au  contraire,  qu'on  suive  son  bord  interne,  soit  en  (In 
qu'on  tombe  sur  sa  face  antérieure.  Les  téguments  et  l'a- 
ponévrose qui  couvrent  le  couturier,  étant  divisés^  il  suffit 
de  repousser  ce  muscle  en  dedans,  pour  qu'il  soit  facile 
de  distinguer  l'artère  enveloppée  de  sa  gaîne  dans  le  fond 
de  la  plaie.  C'est  alors ,  surtout ,  qu'il  importe  de  se  rap- 
peler la  direction  des  fibres  charnues.  En  effet,  l'incision 
commencée  trop  en  dehors ,  ou  le  tranchant  du  bistouri 
trop  incliné  dans  ce  sens,  ouvrirait  le  fascla  lata  avant  son 
dédoublement.  Tombant  sur  le  muscle  droit  antérieur, 
ou  le  vaste  interne ,  c'est  en  vain  que  le  chirurgien  laboure 
les  fibres  charnues  jusqu'au  fémur,  il  ne  trouve  pas  l'artère. 
J'ai  vu  bien  des  fois  les  élèves,  pratiquant  les  opérations 
sur  le  cadavre ,  être  arrêtés  par  cette  méprise.  On  ne  peut 
disconvenir,  du  reste,  que  l'artère  ne  soit  généralcmc^U 
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un  peu  plus  près  du  bord  externe  du  couturier  cjue  de 
l'interne.  Le  canal  que  lui  fournit  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose  ne  diffère  en  rien  de  ce  qu'il  était  dans  l'aine 
jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  Un  peu  plus  bas,  sa  paroi 
antérieure  devient  extrêmement  épaisse ,  attendu  qu'elle 
est  fortifiée  par  des  lames  qui  se  détachent  du  devant  de 
la  portion  tendineuse  des  adducteurs ,  pour  gagner  la  face 
interne  du  triceps,  près  de  son  attache  au  fémur.  En  en- 
trant dans  l'espace  poplité,  l'artère  fémorale  ne  sort  donc 
pas  d'un  simple  anneau  fibreux,  mais  bien  d'un  long  ca- 
nal qui  se  prolonge  par  en  haut  jusqu'à  la  fosse  iliaque , 
et  qui  est  seulement  devenu  plus  fort  et  plus  complet  au 
niveau  des  deux  derniers  adducteurs.  Elle  est  ainsi  mise 
à  l'abri  de  toute  compression ^  pendant  les  mouvements 
musculaires.  Sa  gaîne  renferme ,  en  outre ,  la  veine  qui 
est  en  dedans,  et  quelquefois  deux  branches  nerveuses, 
ou  ,  du  moins ,  le  nerf  saphène  interne  ,  du  tissu  cellu- 
laire qui  forme  une  couche  pour  chacun  de  ces  orga- 
nes ,  et ,  de  plus ,  une  enveloppe  générale  pour  les  réunir 
tous. 

L'ouverture  par  laquelle  les  vaisseaux  s'engagent  dans 
la  région  poplitée ,  étant  à  cinq  pouces  environ  au-dessus 
du  condyle  du  fémur,  fait  que  l'incision,  pour  la  liga- 
ture de  l'artère,  ne  doit  pas  être  pratiquée  trop  bas ,  et 
qu'il  faut  la  prolonger  au  moins  autant  sur  le  tiers  moyen 
de  la  cuisse  que  sur  son  tiers  inférieur.  L'enveloppe  que 
lui  fournissent  les  adducteurs  fait  qu'après  l'amputation 
au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  il  n'est  pas  toujours  facile 
de  la  saisir  et  d'en  opérer  la  ligature.  J'ajouterai  qu'au 
lieu  de  la  rencontrer  en  dehors  et  en  avant  de  la  veine , 
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M.  Huguier  m'a  dit  l'avoir  trouvée  une  fois  en  dedans  de- 
puis l'aine  jusqu'au  jarret. 

IL — La  fémorale  profonde  SG  termine  par  les  perforan- 
tes, qui  n'offrent  d'intérêt  en  chirurgie  que  par  leurs  anas- 
tomoses avec  l'obturatrice  en  haut  et  les  articulaires  en 
bas.  La  grande  anastoniotlcjue ,  branche  oubliée  dans  nos 
traités  classiques,  et  que  fournit  le  tronc  de  la  fémorale 
avant  son  passage  k  travers  le  troisième  adducteur^,  naît 
quelquefois  à  deux  ou  trois  pouces  plus  haut.  Son  volume 
étant  assez  considérable  chez  certains  sujets  pour  former 
une  arcade  très-forte  avec  l'articulaire  inférieure  interne, 
montre  l'avantage  de  placer  la  ligature  au-dessous  plutôt 
qu'au-dessus,  toutes  les  fois  que  la  maladie  permet  de  choi- 
sir le  lieu  sur  lequel  on  veut  opérer.  Elle  exige  d'ailleurs 
plus  souvent  une  ligature  après  l'amputation  de  la  cuisse 
dans  le  lieu  d'élection ,  que  les  perforantes ,  et  que  la 
musculaire  superficielle  qui  rampe  entre  les  muscles  droit 
antérieur  et  crural.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  ano- 
malies observées  dans  l'aine  se  retrouvent  à  la  cuisse,  et 
qu'elles  se  prêtent  aux  mêmes  remarques  chirurgicales. 
J'ajouterai  seulement,  qu'au  lieu  de  naître  très-haut,  la 
profonde  ne  se  sépare  quelquefois  de  la  fémorale  qu'au 
milieu  de  la  région.  M.  Blandin  '  en  cite  un  exemple,  et 
j'en  possède  deux  autres.  La  ligature  ,  portée  alors  sur  le 
tronc  principal,  avec  moins  de  danger,  jusqu'au  ligament 
de  Fallope,  pourrait,  en  retour,  ne  pas  être  sans  incon- 
vénient vers  la  terminaison  des  adducteurs. 


^  Anal,  lop,,  p.  591,  i""*  «;dil. 
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F.  Peines.  I.  —  La  saphène  interne ,  toujours  renfermée 
dans  les  ]ames  profondes  de  ia  couche  sous-cutanée  ,  n'é- 
tant entourée  d'aucun  nerf  ici ,  semblerait  indiquer  que , 
dans  les  cas  où  l'on  croit  devoir  traiter  les  varices  des  jam- 
bes par  la  ligature  ou  l'instrument  tranchant,  l'opération 
doit  être  moins  dangereuse,  sous  ce  rapport,  au-dessus 
qu'au-dessous  du  genou. 

II.  — La  veine  fémorale,  très-grosse,  ne  renfermant  qu'un 
petit  nombre  de  valvules ,  et  n'offrant ,  néanmoins ,  que 
très-rarement  la  dilatation  variqueuse^  est  renfermée  H  an  s 
la  même  gaîne  que  l'artère ,  dont  elle  partage  les  rapports 
généraux,  rapports  qui  ont  d'ailleurs  été  indiqués  à  l'oc- 
casion de  celle  ci ,  et  qui  offrent  rarement  des  anomalies. 
J'en  ai  cependant  observé  une  très-remarquable  en  1825. 
Les  deux  vaisseaux  marchaient  dans  leur  position  natu- 
relle jusqu'à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  du  ligament 
de  Fallope.  Ensuite,  la  veine  s'éloignait  en  dedans  de  l'ar- 
tère, au  lieu  de  se  placer  en  dehors  comme  dans  le  cas 
de  M.  Huguier,  de  manière  à  traverser  obliquement  la 
portion  charnue  du  muscle  moyen  adducteur,  environ 
deux  pouces  plus  bas,  pour  entrer  dans  la  région  posté- 
rieure de  la  cuisse.  Arrivée  dans  l'espace  poplité,  celte 
veine  reprenait  sa  place  accoutumée.  J'ai  rencontre  une 
variété  pareille  en  1829,  et  il  est  évident  qu'elle  serait 
extrêmement  avantageuse  s'il  s'agissait  de  lier  l'artère 
fémorale  ;  mais  aussi  une  blessure  sur  le  tiers  interne  du 
membre  produirait  facilement  alors  une  hémorrhagie 
veineuse  fori  abondante. 

G. — -Ici,  les  lymphatiques,  superlfcieis  et  profonds^  se 
portent  dans  les  glantles  inguinales  correspondantes,  qui^ 
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par  cela  même,  se  gonflent,  s'engorgent  et  s'enflamment 
très-rapidement  à  l'occasion  de  la  plupart  des  maladies  in- 
flammatoires du  devant  de  la  cuisse  et  de  tout  le  membre 
abdominal. 

H.  — Les  nei^fs  appartiennent  tous  au  crural,  et  sont  les 
mêmes  que  dans  l'aine.  Un  grand  nombre  de  filets  traver- 
sent le  fascia  lata  pour  se  ramifier  dans  la  couche  sous- 
cutanée  et  venir  se  perdre  dans  la  peau.  Les  autres  se  dis- 
tribuent dans  les  muscles.  Les  deux  branches  qui  accom- 
pagnent l'artère  fémorale,  les  seules  qui  méritent  d'être 
mentionnées,  restent  telles  qu'elles  étaient  en  haut ,  jus- 
qu'au moment  où  ce  vaisseau  commence  à  s'engager  dans 
le  canal  oblique  que  lui  fournissent  les  tendons  adducteurs. 
Alors  le  nerf  fémoral  proprement  dit  se  relève  un  peu  sur 
la  face  interne  du  triceps,  et  continue  de  descendre  vers 
le  genou,  tandis  que  le  saphène  n'abandonne  le  tronc  arté- 
riel qu'à  l'instant  où  il  s'enfonce  tout-à-fait  dans  l'espace 
poplité.  Glissant  entre  le  troisième  adducteur  et  le  coutu- 
rier d'abord,  puis  entre  ce  muscle  et  le  grêle  interne,  avant 
de  devenir  superficiel ,  il  serait  facile  de  le  comprendre 
dans  le  fil  appliqué  sur  l'artère  fémorale ,  dans  quelque 
point  de  la  cuisse  que  l'opération  fût  pratiquée. 

§.  2.  — Prolongée  un  peu  plus  vers  le  bassin  que  la  pré- 
cédente, à  cause  du  pli  de  la  fesse  ou  de  la  rainure  sous- 
ischiatique,  la  région  postérieure  de  la  cuisse  est ,  en  gêné  - 
rai,  régulièrement  arrondie,  excepté  en  bas  pourtant  où  elle 
offre  l'origine  de  plusieurs  saillies  et  enfoncements  qui  se 
trouvent  dans  la  région  poplitée. 

A.  — La  peau ^  ni  toiit-à-fait  aussi  fine  qu'en  dedans,  ni 
tout-à~fait  aussi  dense  qu'en  dehors ,  y  est  généralement 
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plus  extensible,  et  permet  aux  tumeurs  cpii  se  développent 
au-dessous  d'acquérir  un  volume  énorme  sans  la  désorga- 
niser nécessairement.  Chez  l'homme,  elle  est  recouverte 
d'un  grand  nombre  de  poils,  et  renferme  beaucoup  de  fol- 
licules. 

B. — La  couche  saus-catanée,  épaisse,  fdamenteuse  et  ia- 
meileuse  tout  ensemble,  d'une  texture  assez  lâche,  ren- 
fermant une  grande  quantité  de  cellules  adipeuses  ,  est 
facile  à  disséquer ,  à  séparer  de  l'aponévrose  ,  excepté  , 
toutefois,  dans  la  rainure  qui  correspond  au  point  d'union 
du  vaste  externe  avec  le  biceps,  où  ses  lamelles  sont  plus 
serrées.  Gomme  fibreuse  dans  ce  point,  son  adliérence  au 
fascia  lata  est  assez  forte  pour  mériter  quelque  attention, 
lorsqu'on  cherche  à  relever  la  peau  dans  les  amputations. 
Se  continuant,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  couche 
graisseuse  de  la  fesse,  ainsi  qu'avec  celle  de  la  région  cru- 
rale antérieure,  étant,  d'ailleurs,  plus  souple  et  plus  épaisse 
qu'en  avant,  elle  fait  que  les  infiltrations,  les  foyers  puru- 
lents s'y  forment  rapidement,  que  les  matières  y  arrivent 
aisément  des  autres  points,  et  que  les  phlegmons  ou  les 
érysipèles  phlegmoneux  y  produisent  de  grands  dégâts. 
Gomme  elle  ne  loge  aucune  artère  volumineuse,  aucun 
nerf  important,  on  peut  pratiquer  sans  danger  sur  elle , 
pour  vider  ou  prévenir  les  collections  qui  s'y  forment,  des 
incisions  profondes  et  nombreuses. 

C. — U aponévrose,  prise  h  la  partie  externe  de  la  cuisse, 
c'est-à-dire  à  l'endroit  oii  elle  descend  du  vaste  externe 
sur  la  ligne  âpre,  se  dédouble  près  des  muscles  biceps, 
dcmi-tcndineux,  et  demi-membrajîcox,  de  manière  qrd'un 
de  SCS  feuillets  passe  par  derrière,  tandis  que  l'autre  glisse 
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sur  leur  face  antérieure.  Cest  trois  muscles  sont  ainsi  enve- 
loppés dans  un  canal  fibreux  qui  se  divise  inférieurement 
en  deux  gaîies  distinctes,  l'une  pour  le  biceps  en  dehors, 
l'autre  poi?r  les  demi-tendineux  et  demi-membraneux  en 
dedans,  à  l'instant  où  ils  s'écartent  pour  circonscrire  l'es- 
pace popiité. 

D.   Muscles.  —Le   biceps,  d'abord  caché  par  le   grand 
fessier  sur  l'ischion,  éloigné  du  fémur  et  du  grand  adduc- 
teur par  un  espace  d'un  pouce  au  moins,  près  de  son  ori- 
gine, s'en  rapproche  graduellement   en  descendant.    Se 
portant  légèrement  en  dehors,  il  reçoit  sur  son  bord  anté- 
rieur les  fibres  de  sa  courte  portion  en  entrant  dans  la  ré- 
gion poplitée,  dont  il  forme  le  bord  externe.  Lorsque  la 
jambe  est  fléchie,  on  aperçoit ,  entre  le  biceps  et  le  mus- 
cle vaste  externe,  le  commencement  de  la  rainure  fémoro- 
condylienne  externe,  lieu  oii  la  couche  sous-cutanée  est  le 
plus  adhérente.  On  voit  que  par  sa  grande  portion,  le  bi- 
ceps est  on  ne  peut  mieux  disposé  pour  agir  avec  éner- 
gie sur  l'ischion  et  sur  la  totalité  du  bassin,  dont  il  est  un 
des  plus  forts  extenseurs  et  des  plus  fermes  soutiens  dans 
îa  station  verticale.  Le  deml-niembraneiix  et  le  deml-tendl- 
neux,  naissant  du  même  point  que  le  biceps  ,  descendent 
aussi  dans  le  même  canal  fibreux,  l'un  au-devant  de  l'au- 
tre, avant  d'en  avoir  un  en  propre.  Ils  s'écartent  ensuite 
de  manière  à  laisser  entre  eux  l'origine  de  l'excavation 
poplitée.  Pendant  la  flexion  du  membre,  ces  deux  muscles 
forment  en  bas  un  cordon  saillant,  qui  dépend  princi- 
palement du  demi-tendineux  ,   et  qui  se  trouve  séparé 
du  grêle  interne  par  une  autre  rainure  beaucoup  moins 
distincte.  Au  reste,  ils  sont,  ainsi  que  le  biceps,  éloi- 
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gnés  du  troisième  adducteur  par  un  espace  que  circons- 
crit en  arrière  le  feuillet  antérieur  de  leur  gaîne,  en 
avant  la  face  postérieure  du  grand  adducteur,  en  de- 
dans et  en  dehors  la  face  interne  de  l'aponévrose  arri- 
vant sur  les  limites  de  la  région.  Cette  espèce  de  canal, 
qui  s'aplatit  vers  l'espace  poplité,  se  continue  en  haut, 
où  ses  dimensions  sont  plus  considérables ^  avec  l'échan- 
crure  ischio-trochantérienne,  et  semble  prendre,  sous  ce 
rapport,  son  origine  dans  le  bassin.  Comme  il  est  rempli 
de  tissu  cellulaire  laSielleux,  souple  et  lâche,  les  inflam- 
mations y  sont  faciles.  Le  pus,  formé  dans  sa  portion  su- 
périeure, tend  continuellement  à  se  porter  en  bas ,  et  s'y 
porte  en  effet  souvent.  Les  fluides  peuvent  y  arriver  de 
l'intérieur  du  bassin,  d'abord,  par  l'interstice  celluleux 
qui  existe  entre  le  bord  supérieur  du  grand  adducteur  et 
le  muscle  carré  de  la  cuisse,  si  le  dépôt  s'est  fait  aupara- 
vant dans  l'excavation  sous- obturatrice,  ensuite  par  la 
grande  échancrure  ischiatique.  Un  sujet  âgé  de  dix-huit 
anS;,  admis  à  l'hôpital  de  la  Faculté,  le  20  juin  1824,  por- 
tait un  abcès  de  ce  genre  à  la  moitié  supérieure  et  posté- 
rieure de  la  cuisse  gauche.  J'ai  constaté  souvent  depuis 
cette  communication  sur  le  cadavre.  Il  est  évident,  d'a- 
près cette  disposition,  qu'il  peut  se  manifester  trois  genres 
d'abcès  en  arrière  de  la  cuisse;  1°  entre  l'aponévrose  et 
la  peau  ;  2°  dans  la  gaîne  des  muscles  superficiels;  3^  enfin 
entre  cette  gaîne  et  l'attache  des  adducteurs  à  la  ligne 
âpre. 

E.  —  Les  artères  ne  sont  que  des  rameaux  peu  impor- 
tants des  branches  étudiées  dans  les  régions  fessière , 
inguinale  et  fémorale  antérieure.  L'ischiatique ,  fournis- 
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sant  en  haut  un  rameau  d'un  certain  volnmc  qui  se  con- 
tourne sous  l'ischion,  pour  gagner  la  région  périnéale,  en 
donne  un  autre  qui  semble  être  la  continuation  du  tronc, 
et  qui  descend  entre  les  deux  couches  musculaires  jusqu'à 
l'espace  poplité.  Celui-ci  nécessite  le  plus  souvent  une 
ligature  après  l'amputation  de  la  cuisse.  Entouré  d'un 
tissu  cellulaire  très-lâche,  il  se  retire  considérablement,  et 
n'est  pas  toujours  facile  à  retrouver.  C'est  lui  qui,  dans  une 
pièce  que  m'a  montrée  M.  Manec,  a  pris  le  volume  et  tient 
lieu  de  l'artère  fémorale.  Plus  profondément  et  en  dedans, 
on  trouve  quelques  branches  de  la  circonflexe  interne,  qui 
ont  traversé  le  troisième  adducteur.  Il  en  est  de  même  des 
rameaux  qu'envoie  l'obturatrice.  Viennent  ensuite  les  per- 
forantes, arrivant  toutes  dans  l'espace  celluleux  qui  sépare 
la  face  postérieure  du  grand  adducteur  des  autres  muscles 
superficiels,  pour  se  distribuer  dans  ces  derniers.  En  s'a- 
nastomosant  entre  elles,  avec  l'obturatrice  ou  la  circon- 
flexe ,  ces  branches  forment  une  voie  de  détour  dont  la 
nature  se  sert  avec  avantage,  lorsque  le  tronc  de  la  fémo- 
rale est  oblitéré  au  voisinage  de  la  profonde. 

F.  Veines,  —  La  branche  postérieure  de  la  saphène  se 
trouve  quelqueîois  en  partie  dans  la  région  postérieure 
de  la  cuisse.  Les  autres  veinules  sous-cutanées,  n'ayant 
aucune  distribution  fixe,  font  souvent  naître  sur  la  peau, 
surtout  en  haut,  ces  marbrures  ou  vergetures  si  com- 
munes chez  les  femmes.  Quant  aux  veines  profondes, 
elles  sont  collées  aux  branches  artérielles ,  et  méritent 
encore  moins  d'attention  que  les  superficielles. 

G. — Les  lymphatufaes  siiperlicicls  se  contournent  peu 
îi  peu  sur  le  bord  interne  de  la  cuisse,  (  t  finissent  par  en- 
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trcr  dans  la  région  fémorale  antérieure.  Les  profonds 
rentrent  aussi,  pour  la  plupart,  dans  cette  région,  en  tra- 
versant les  muscles  avec  les  artères.  Quelques-uns  mon- 
tent vers  l'échancrure  ischiatique,  et  pénètrent  ainsi  dans 
le  bassin.  Les  maladies  de  la  peau  et  de  la  couche  sous- 
cutanée,  dans  la  région  fémorale  postérieure,  peuvent  en 
conséquence  déterminer  l'engorgement  des  ganglions  su- 
perficiels de  Faine.  Réagissant  sur  les  ganglions  ingui- 
naux profonds,  les  désorganisations  inter- musculaires 
peuvent  en  outre  déterminer  le  gonflement  de  quelques- 
uns  de  ceux  du  bassin.  k 

H.  Nerfs.  —  Quoique  le  petit  sciatique  et  l'obturateur 
envoient  ici  des  branches  qui  se  comportent  à  peu  près 
de  la  môme  manière  que  les  artères  du  même  nom ,  et 
qu'on  y  rencontre  aussi  quelques  rameaux  du  nerf  crural, 
le  grand  sciatique  est,  cependant,  le  seul  qui  doive  par- 
ticulièrement fixer  l'attention  du  chirurgien.  Le  plus  gros 
de  tous  les  nerfs  du  corps,  enveloppé  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l'espace  ischio-popfité,  il  descend,  ordi- 
nairement ,  sans  se  bifurquer ,  jusqu'à  l'endroit  où  les 
muscles  biceps  et  demi  -  membraneux  s'écartent  pour 
former  les  bords  du  jarret.  On  aurait  à  diviser  les  tégu- 
ments, îa  couche  sous-cutanée,  un  feuillet  de  l'aponé- 
vrose,  et  les  muscles  biceps,  demi-tendineux  et  demi- 
membraneux  à  écarter,  pour  le  trouver  au  milieu  de  la 
cuisse.  Sa  position  est  telle  qu'il  peut  facilement  être  com- 
primé quand  on  repose  sur  un  siège  inégal  ou  sur  le  bord 
d'une  chaise.  Aussi  ressent-on  souvent ,  quand  on  reste 
ainsi  placé  pendant  quelques  instants,  un  engourdissement 
général  dans  le  membre.   Comme  il  ne  fournit  aucune 
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branche  remarquable,  ce  sont  les  nerfs  indiqués  d'abord 
qui  doivent  présider  ici  à  la  sensibilité.  11  renferme  tou- 
jours une  artère ,  quelquefois  assez  volumineuse  pour 
nécessiter  une  ligature  après  l'amputation;  artère  qui 
donne  d'ailleurs  assez  de  ramuscules  aux  fdaments  ner- 
veux, ou  plutôt  au  névrilème  qui  les  enveloppe,  pour  que 
ce  cordon  soit  fort  exposé  h  toutes  les  altérations  patho- 
logiques dont  les  nerfs,  en  général,  sont  susceptibles. 
Aussi  les  névralgies  du  membre  inférieur  sont-elles  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  dangereuses'.  Son  importance 
ne  permet  guère  de  songer  à  en  pratiquer  l'excision  dans 
ces  maladies.  M.  Malagodi,  de  Bologne,  l'a  faite  une  fois 
cependant  en  1 828,  et  le  malade  a  pu  se  servir,  dit-on,  de 
son  membre'.  Une  tumeur  squirrheuse  du  volume  d'un  œuf 
d'autruche  qui  s'en  était  fait  une  sorte  de  kyste  au  dessous 
de  l'ischion  et  que  j'ai  enlevée  avec  succès  en  1 836,  n'avait 
causé  avant  l'opération  et  n'a  fait  naître  depuis  aucun 
symptôme  de  paralysie.  Il  en  a  été  de  même  d'un  stéatome 
pesant  huit  livres  qui  l'avait  transformé  en  membrane  dans 
la  même  région.  J^    J| 

I.  — Le  squelette  de  la  région  crurale  comprend  le  corps 
du  fémur  et  les  trochanters.  Matelassé  par  des  muscles 
épais  et  nombreux ,  cet  os  se  trouve  ainsi  protégé  con- 
tre les  causes  de  factures  directes;  mais  sa  longueur 
et  son  épaisseur  ,  d'autant  moindres  qu'on  l'es^amine 
dans  un  point  plus  rapproché  de  sa  partie  moyenne ,  le 


*  Descot,  Affections  locales  des  Nerfn,  In-S".  Paris,  i§^5,    . 
2  Gazette  mcd.;  i.  2,  p.  53,  i85i, 
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disposenr^  pins  qu'aucun  autre,  aux  fractures  par  contre- 
coup. Le  poids  du  corps,  d'une  part,  la  résistance  du 
sol;,  de  l'autre,  se  heurtant,  pour  ainsi  dire,  dans  le  point 
où  il  est  le  plus  mince  et  le  plus  courbé,  en  rendent  les 
brisures  faciles.  D'après  cette  disposition,  aussi,  les  mus- 
cles fléchisseurs  de  la  jambe  se  trouvent  assez  éloignés  de 
l'axe  du  fémur ,  pour  tendre  à  en  augmenter  la  concavité. 
Ceux  qui  sont  couchés  sur  sa  face  antérieure  tendent  à  le 
redresser  au  contraire  avec  une  telle  énergie,  dans  leurs 
contractions  brusques,  qu'en  y  réfléchissant  un  peu,  les 
fractures  par  la  simple  action  musculaire  sont  réellement 
moins  difficiles  à  comprendre  que  certaines  personnes  le 
prétendent. 

L'arrangementmusculaire  fait  que  les  fractures  du  corps 
du  fémur  peuvent  être  rapportées  à  deux  espèces,  eu  égard 
au  déplacement  qui  doit  s'ensuivre.  Elles  ont  lieu  dans 
sa  moitié  supérieure,  et  cependant  au-dessous  du  petit 
trochanter,  ou  bien  dans  sa  moitié  inférieure,  et  pour- 
tant au-dessus  de  la  région  poplitée.  Dans  le  premier  cas, 
l'action  des  muscles  pectine  ,  psoas et  ifiaque,  prédomine , 
et  le  fragment  supérieur  passe  presque  constamment  devant 
l'autre.  Dans  le  second,  au  contraire,  le  grand  fessier 
d'une  part,  deux  des  adducteurs  de  l'autre,  l'emportent 
assez  sur  les  muscles  précédents ,  pour  faire  dévier  ce 
même  fragment  en  arrière,  tandis  que  l'inférieur,  tiré 
par  les  muscles  grand  adducteur,  demi-tendineux ,  demi- 
membraneux  et  biceps ,  est  entraîné  par  le  triceps  et  le 
droit  antérieur,  qui  tendent  à  en  faire  passer  l'extrémité 
supérieure  au-devant  du  bout  coxal. 

Au  reste ,  s'il  est  facile  de  comprendre  le  chevauche- 
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ment  consid6'able  qu'on  observe  quelquefois  dans  ces 
fractures,  à  cause  de  la  longueur,  du  nombre  et  de  la 
force  des  muscles  qui  vont  du  bassin  à  la  jambe  sans  s'at- 
tacher à  la  cuisse,  on  conçoit  aussi  sans  peine  que,  dans 
quelques  autres  cas,  il  n'y  ait  presque  pas  de  déplacement, 
en  faisant  attention  à  la  force  considérable  du  triceps  et 
des  adducteurs,  ainsi  qu'à  la  manière  dont  ils  sont  atta- 
chés au  fémur. 

La  crurbure  du  fémur  est  surtout  h  remarquer  quand 
il  s'agit  d'appliquer  sur  la  cuisse  un  appareil  extensif.  Peut- 
être  cette  courbure  est-elle  un  des  plus  grands  obstacles 
aux  consolidations  exemptes  de  difformité.  Effectivement, 
qu'on  parvienne  à  faire  disparaître  le  chevauchement  par 
quelqu'un  des  moyens  extensifs  connus,  et  les  tractions 
toujours  opérées  en  ligne  droite ,  feront  qu'après  la  gué- 
rison,  cette  courbure  se  trouvera  plus  ou  moins  diminuée. 
Qu'on  se  serve  tout  simplement  du  bandage  de  Scultet, 
d'attelles  très -fortement  pressées  sur  les  faces  interne, 
externe  et  antérieure  du  membre,  oa  qu'on  fixe  le  membre 
malade  contre  le  membre  sain  ,  le  même  effet  sera  pro- 
duit, l'os  sera  plus  ou  moins  redressé,  et  les  deux  bouts 
correspondants  de  la  fracture  'pourront  faire  saillie  en 
arrière. 

Gomme  le  but  principal  des  chirurgiens ,  dans  les 
nombreux  procédés  qu'on  a  proposés  pour  ampute?^  la 
cuisse,  était  d'éviter  la  saillie  de  l'os,  on  me  pardonnera 
de  revenir  un  instant  sur  cet  objet.  De  quelque  manière 
qu'on  s'y  prenne,  on  n'empêchera  jamais  la  rétraction  des 
muscles  droit  antérieur,  couturier,  grêle  interne,  biceps, 
demi  -  tendineux  et  demi-  membraneux.  Enveloppés  dans 
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autant  de  gaîncs  fibreuses,  prenant  icur  point  fixe  au 
bassin,  ces  muscles  se  retirent  d'autant  plus  que  l'ampu- 
tation est  pratiquée  plus  près  du  genou.  En  conséquence 
il  convient  d'inciser  les  téguments  d'autant  plus  loin  de 
l'endroit  où  l'on  veut  faire  la  section  au  fémur  qu'on  est 
obligé  d'amputer  plus  bas.  Le  triceps,  au  contraire.,  et 
les  adducteurs ,  faisant  pour  ainsi  dire  corps  avec  l'os  ,  ne 
peuvent  dans  aucun  cas  se  retirer  bien  loin.  Pour  obtenir 
un  résultat  aussi  avantageux  que  possible,  il  faut  donc 
non-seulement  couper  la  coucbe  musculaire  superficielle 
très-bas,  mais  encore  en  favoriser,  autant  que  possible,  la 
rétraction  immédiate,  afin  de  diviser  très-haut  les  fibres 
charnjies  de  la  couche  profonde.  C'est  là  qu'est  renfermée 
toute  la  question.  Pieste  h  connaître  le  moyen  le  plus  pro- 
pre à,  la  résoudre.  La  longueur  des  muscles  de  la  cuisse 
rend  en  outre  ses  amputations  en  général  fort  graves ,  l\ 
causes  des  infiltrations  purulentes  qu'ils  favorisent  d'une 
manière  remarquable.  > 

Au  moment  où  l'on  vient  de  séparer  la  partie  malade  de 
la  portion  saine  du  membre ,  voici  quelle  est  la  disposition 
des  parties ,  en  prenant  Fos  pour  centre.  i°.  En  avant,  la 
portion  moyenne  du  triceps  et  le  droit  antérieur  de  la 
cuisse,  séparés  par  une  couche  celiuleuse  peu  épaisse, 
et  dans  laquelle  se  trouve  habituellement  l'artère  muscu- 
laire. 2°.  En  arrière,  l'attache  des  adducteurs,  une  couche 
celiuleuse  épaisse,  contenant  quelques  branches  des  ar- 
tères perforantes ,  les  trois  muscles  demi-tendineux ,  de- 
mi-membraneux et  biceps,  avec  le  gros  nerf  sciatique  ;  les 
nerfs,  n'ayant  aucune  force  rétractile,  dépassent  quelque- 
fois lis  niveau  de  la  plaie  après  les  amputations,  5°.  En  de- 
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hors,  le  vaste  externe  seul,  et  point  d'artères.  4°'  En  de- 
dans, immédiatement  appliqué  contre  l'os,  le  vaste  interne, 
puis  les  adducteurs  ;  entre  eux ,  l'artère  et  la  veine  fémo- 
rales; ensuite,  le  muscle  couturier,  renfermé  dans  son 
canal ,  et  le  grêle  interne  aussi  logé  dans  sa  gaîne. 

Résection.  —  On  voit  en  définitive  qu'en  dehors  la  cuisse 
ne  renferme  ni  artères,  ni  nerfs^  ni  veines  qui  aient  la  moin- 
dre importance.  L'os,  recouvert  par  le  vaste  externe  ou  l'a- 
ponévrose, y  est  d'autant  plus  superficiel  que  sa  convexité 
naturelle  le  rapproche  encore  de  ce  côté.  C'est  donc  par  là 
qu'il  faudrait  le  mettre  à  nu  pour  en  aviver  ou  en  exciser 
les  bouts  dans  les  cas  de  fractures  non  consolidées,  pour  en 
réséquer  la  portion  supérieure,  comme  l'ont  fait  plusieurs 
chirurgiens  et  comme  vient  de  le  faire  encore  M.  Seutin', 
pour  créer  une  articulation  anormale ,  à  la  manière  de 
MM.  Barton  et  Rogers  *  dans  le  cas  d'ankylose ,  enfin,  pour 
en  atteindre  les  esquilles  ou  en  enlever  un  séquestre  né- 
crosé. 

Proéminant  d'un  pouce  environ  au-dessus  et  d'un  de- 
mi-pouce en  arrière  du  col,  le  grand  trochanter ,  don- 
nant d'ailleurs  attache  au  petit  et  au  moyen  fessiers,  re- 
couvert par  le  bord  antérieur  du  grand  fessier,  quand 
la  cuisse  est  fléchie ,  est  presque  à  nu  sous  la  peau , 
au  contraire^  pendant  l'extension  du  membre.  Une  bourse 
muqueuse,  ordinairement  très-large,  se  remarque  entre 
sa  face  externe  et  la  peau,  ou  bien  entre  son  bord  posté- 


^  Gazette  Mcd.,  t.  i,  p,  3,  i852. 
»  Velpeau,  Méd.  opér.,  t.  i,  p.  584: 
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rieur  et  le  muscle  grand  iessier.  Comme  cette  bourse  est 
sujette  aux  mêmes  maladies  que  les  autres  bourses  mu- 
queuses, elle  explique  jusqu'à  un  certain  point,  par  sa  pré- 
sence, la  carie  et  la  nécrose  dont  le  grand  trochanter  est 
assez  souvent  affecté. 

Les  rapports  anatomiques  du  grand  trocbanter  en  ren- 
dent d'ailleurs  la  résection  assez  facile.  Pratiquée  ime  fois 
par  moi,  en  i855  et  une  autre  fois  en  i856,  avec  succès, 
cette  opération  exige  cependant  que  le  chirurgien  n'oublie 
pas  l'attache  des  muscles  jumeaux,  pyramidal  et  obtura- 
teur ^  ni  la  souplesse  et  l'abondance  du  tissu  cellulaire 
placé  derrière  le  col  du  fémur. 

Art.  III. — Région  fhnoro-tlbiale. 

Cette  portion  du  membre  abdominal  représente  assez 
exactement  le  coude.  Sa  forme  est  fort  irrégulière  et  très- 
difficile  à  déterminer.  Comme  son  analogue  dans  le  mem- 
bre thoracique  ,  elle  offre  deux  régions ,  Tune  antérieure 
et  l'autre  postérieure  ,  le  genou  et  la  région  poplitée. 

§  1 .  —  Du  genou,  proprement  dit, 

A  l'extérieur,  le  genou  offre ,  au  milieu ,  une  saillie 
très-prononcée,  beaucoup  plus  pendant  la  demi-flexion 
que  dans  l'extension  ou  la  flexion  complète;  saillie  dont 
la  pointe  est  tournée  en  bas  et  qui  correspond  à  la  ro- 
tule. Au-dessus  et  au  dessous,  le  membre  étant  étendu  et 
les  muscles  dans  l'inaction,  on  trouve  une  écliancrure 
transversale ,  sur  laquelle  on  applique  une  des  compresses 

graduées  qui  doivent  maintenir  rapprochés  les  deux  frag- 
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ments  de  la  rotule ,  lorsqu'elle  est  fracturée.   Si  la  con- 
traction musculaire  a  lieu  pendant  la  demi-flexion,  cha- 
cune de  ces  deux  rainures  est  divisée  en  deux  fossettes  : 
Fune  par  la  tension  du  ligament  rotulien  ,  l'autre  par 
celle  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse.   Au-des- 
sous de  l'inférieure ,  on  remarque  une  nouvelle  saillie 
immobile  qui  se  continue  avec  la  crête  du  tibia.  Sur  les 
côtés  on  voit ,  en  dedans ,  une  troisième  rainure ,  parallèle 
à  l'axe  du  membre  ^  et  qui  se  continue  en  haut  et  en  bas 
avec  les  fossettes  internes  des  deux  échancrures  précéden- 
tes. Un  instrument  porté  sur  l'un  de  ces  points  pénètre 
directement  dans  l'articulation ,  ou  plutôt  dans  la  cavité 
synoviale.  Dans  Fhydarthrose,  c'est  là  qu'on  sent  le  plus 
facilement  la  fluctuation.  Plus  en  arrière,  se  trouve  la 
saillie  formée  par  le  condyle  interne  du  fémur,  saillie  qui 
en  présente  elle-même  deux  autres.  L'une ,  plus  antérieure, 
borne  la  gouttière  précédente  ;  l'autre  ,  plus  en  arrière , 
fait  partie  du  bord  interne  de  l'espace  poplité.  Au-dessous 
de  ces  deux  tubérosités^  on  sent  une  rainure  étroite  et 
transversale  qui  conduit  directement  dans  l'interligne  ar- 
ticulaire; puis,  un  peu  plus  bas,  le  condyle  interne  du 
tibia ,  qui  se  continue  avec  le  bord  interne  de  cet  os.  En 
haut,  cette  saillie  interne  est  prolongée  par  une  espèce  de 
corde,  qu'on  aperçoit  facilement  quand  le  membre  est 
demi-fléchi,  et  qui  corrrespond  au  tendon  du  troisième 
adducteur;  corde  au-devant  de  laquelle  on  remarque  le 
relief  formé  par  la  fm  du  muscle  vaste  interne.  En  dehors, 
il  existe  aussi  une  gouttière  ,  mais  qui  n'est  bien  marquée 
que  pendant  l'extension.  Cette  gouttière  se  perd  dans  les 
deux  fossettes  externes  des  rainures  d'abord  indiquées  ,  et 
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dont  la  supérieure  correspond  à  l'intervalle  qui  sépare 
l'espèce  de  tendon  du  vaste  externe  de  celui  du  droit  an- 
térieur. Un  peu  plus  en  dehors ,  se  voit  la  saillie  formée 
par  le  condyle  externe ,  et  qui  est  moins  considérable  que 
l'interne.  Au-dessous ,  on  aperçoit  une  petite  rainure  pla- 
cée en  travers  et  qui  indique  aussi  l'articulation.  Enfin , 
le  condyle  externe  du  tibia,  puis,  en  dehors  et  plus  bas, 
la  tête  du  péroné ,  sont  les  derniers  objets  à  noter. 

Ces  particularités ,  que  tout  le  monde  peut  reconnaître 
au  premier  coup  d'œil ,  ne  peuvent  manquer  de  trouver 
de  nombreuses  applications  en  chirurgie ,  soit  pour  déter- 
miner le  lieu  où  il  convient  de  porter  le  couteau ,  dans  la 
désarticulation  de  la  jambe;  soit  pour  pénétrer  dans  l'ar- 
ticle, lorsque  quelque  maladie  l'exige  ;  soit  quand  il  s'agit 
de  porter  le  pronostic  ou  le  diagnostic  des  plaies  de  cette 
région;  soit,  enfin,  ^our  en  apprécier  les  déplacements 
et  les  fractures. 

A.  —  Comme  au  coude,  la  joeau.  est  épaisse,  ru- 
gueuse et  plus  ou  moins  ridée  sur  la  saillie  moyenne  du 


genou. 


B. -—ha  couche  soas-catanée ,  abandonnant  les  saillies 
formées  par  les  muscles  de  la  cuisse ,  se  débarrasse  peu 
à  peu  de  ses  vésicules  adipeuses.  Ses  lamelles  se  rappro- 
chent ,  se  serrent ,  et  finissent  presque  par  se  confondre 
avec  l'aponévrose.  Plus  épaisse  en  dedans ,  où  elle  ren-" 
ferme  la  saphène  interne ,  elle  ne  forme  en  dehors  qu'une 
toile  très-mince. 

Sur  le  devant  de  la  rotule,  ses  lames  constituent  une 
poche ,  une  bourse  muqueuse  qui  se  remplit  fréquemment 
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de  sang  ou  d'un  liquide  séreux  '.  La  paroi  postérieure 
du  kyste  est  alors  si  fortement  unie  h  la  rotule,  qu'il 
est  très-difficile  de  l'en  séparer,  même  par  la  dissection. 
Aussi ,  quelques  chirurgiens  se  sont-ils  contentés  d'enlever 
toute  sa  portion  libre  ou  antérieure  avec  les  téguments. 
On  a  remarqué  que,  dans  ces  cas,  la  cicatrice  ne  se  for- 
mait pas  toujours  aux  dépens  de  la  peau,  qu'il  ne  se  pro- 
duisait point  de  bourgeons  celkileux,  mais  que  le  fond  de 
la  plaie  se  durcissait ,  se  desséchait ,  et  finissait  par  consti- 
tuer une  cicatrice  comme  cornée. 

La  position  superficielle  du  genou ,  les  frottements  aux- 
quels il  est  exposé ,  font  de  cette  bourse  muqueuse  une 
des  plus  importantes  sous  le  rapport  chirurgical.  Pouvant 
se  dilater  et  s'étendre,  les  abcès,  les  tumeurs  dentelle 
devient  souvent  le  siège,  acquièrent  parfois  un  volume 
considérable.  N'ayant  aucun  rapport  avec  l'article,  on 
peut  en  ouvrir  largement  les  foyers  sans  crainte,  de  même 
qu'on  pourrait  y  faire  des  injections  irritantes  pour  en 
obtenir  l'inflammation  adhésive.  Cependant,  comme  elle 
déborde  bientôt  la  rotule  ou  ses  ligaments  en  s'élargissant, 
la  dissection  en  devient  aussi  délicate  que  dangereuse  sur 
les  côtés.  Les  loupes  du  devant  du  genou  lui  appartien- 
nent, et  sont  à  peu  près  constamment  le  résultat  d'un 
épanchement  de  sang.  Une  ibis  transformée  en  kyste  à 
cavité  muqueuse,  il  ne  sufffit  plus  de  l'ouvrir,  ni  même 
de  l'exciser,  comme  Mosnier  dit  l'avoir  fait  avec  succès. 
Un  malade  admis  à  l'hôpital  Saint- Antoine  ,  en  1829,  ne 


*  Voy.  Bo limes  wiiq lieuses,  t.   i^art.  Tissu  cellulaire  sous-cutanè. 
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put  être  guéri  d'une  ancienne  suppuration  dont  elle  était 
le  siège,  que  par  son  enlèvement  total. 

Les  abcès  de  cette  bourse  peuvent  s'étendre  au  loin 
ensuite  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse,  ou  devenir 
dangereux  en  s'ouvrant  dans  l'article.  Du  reste ,  refou- 
lant la  synoviale  en  dedans ,  ils  font  que  le  bistouri 
peut  y  être  plongé  avec  moins  d'inconvénient  qu'on  ne  le 
croirait  au  premier  coup  d'œil,  quelques  larges  qu'ils 
soient.  La  plupart  des  symptômes  généraux  qui  accom- 
pagnent ces  abcès ,  l'état  de  la  peau ,  et  la  fixité  du  gonfle- 
ment, sufîisent  d'ailleurs  pour  empêcher  de  les  confondre 
avec  ceux  qui  viennent  de  l'articulation. 

La  texture  de  la  couche  sous-cutanée,  plus  serrée  sur 
la  rotule  et  vis-à-vis  des  condyles,  rend  toutefois  assez 
difficile  dans  ces  points  la  réunion  immédiate  des  plaies 
avec  perte  de  substance,  et  fait  que,  dans  l'infiltration 
des  membres,  par  exemple,  ainsi  que  chez  les  sujets 
gras ,  la  rotule  et  le  genou ,  en  général ,  paraissent  quel- 
quefois comme  enfoncés,  au  lieu  de  faire  saillie  en  avant. 
Les  saillies  de  la  rotule  et  des  condyles  ont  en  outre  une 
telle  tendance  à  proéminer  au  travers  des  solutions  de 
continuité  correspondante ,  qu'elles  en  gênent  considéra- 
blement la  cicatrisation  chez  certains  sujets. 

C. — U aponévrose  ,  presque  confondue  avec  les  liga- 
ments, couvre  toute  l'articulation.  Plus  mince  et  comme 
réduite  à  sa  trame  celluleuse  dans  les  excavations  sus  et 
sous-rotuliennes,  elle  est  plus  épaisse  en  dehors  qu'ep  de- 
dans;  ce  qui  fait  que,  dans  l'hydarthrose,  la  poche  syno- 
viale proémine  plus  particulièrement  de  ce  dernier  côté. 
Fixée  sur  les  condyles,  elle  bride  d'ailleurs  la  rotule,  son 
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ligament  et  le  tendon  extenseur  de  la  jambe,  mais  d'une 
manière  très-lâche.  Confondue  avec  la  face  externe  des 
ligaments  latéraux,  et  se  continuant  avec  l'expansion  vul- 
gairement appelée  patte  d'oie,  elle  forme  une  sorte  de  cap- 
sule qui  soutient  plus  ou  moins  solidement  la  membrane 
synoviale  dans  l'état  naturel.  En  un  mot,  l'aponévrose 
n'est ,  au  genou  ,  qu'une  suite  du  fascia  lata ,  dont  les 
fibres,  écartées  dans  quelques  points,  rapprochées  en  ban- 
delettes ou  en  plaques  dans  d'autres,  pour  s'accommoder 
aux  reliefs  osseux  et  aux  espaces  qui  les  séparent. 

D.  Muscles. — La  terminaison  du  triceps,  une  portion 
du  droit  antérieur,  du  troisième  adducteur,  la  patte  d'oie 
et  Je  commencement  du  poplité ,  sant  les  seules  dépen- 
dances musculaires  qu'on  rencontre  au  genou.  Le  premier, 
en  s'attachant  au  condyle  externe  du  fémur  par  le  moyen 
d'une  sorte  de  tendon  très-fort,  sépare  la  fossette  sus-rotu- 
lienne  de  la  rainure  fémoro-condylienne  correspondante. 
En  dedans ,  le  triceps  semble  naître  du  tendon  qui  ter- 
mine le  troisième  adducteur.  Ses  fibres,  plus  nombreuses 
dans  ce  sens,  descendent  aussi  plus  bas  etfontconséquem- 
ment  une  saillie  >plus  considérable.  Des  deux  côtés,  elles 
vont  se  rendre  sur  les  bords  de  la  partie  tendineuse  du 
droit  antérieur,  qui  devient  commune  aux  trois  parties  du 
triceps  en  même  temps  qu'au  muscle  principal  qui  l'a  pro- 
duite. Fortement  appliqué  sur  la  face  antérieure  du  fémur, 
tirant  directement  sur  la  rotule,  ce  tendon  augmente  consi- 
dérablement le  nombre  des  fibres  charnues,  qui  donnent 
à  leur  tour  une  plus  grande  énergie  h  la  puissance  du  ten- 
don, en  lui  ôtant  la  possibilité  de  se  dévier  de  la  ligne  mé- 
diane. Malgré  sa  force  extrême,  il  peut  se  rompre,  ce- 
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pendanl,  lors  d'un  violent  effort  musculaire,  ainsi  que 
J.-L.  Pelit  assure  l'avoir  observé  trois  fois.  Entre  le  ten- 
don du  droit  antérieur  et  le  crural,  il  existe  une  bourse 
celluleuse ,  extensible  et  dilatable ,  qui  ne  communique 
point  avec  l'article,  et  qui  forme  un  kyste  presque  tou- 
jours complet,  dans  lequel  on  conçoit  qu'il  puisse  se  faire 
un  épanchement  distinct  de  l'hydarthrose. 

L'espace  assez  étendu  dans  lequel  la  synoviale  se  pro- 
longe au-dessus  des  condyles,  fait  que,  dans  les  épanché- 
menls  articulaires ,  la  fin  des  muscles  antérieurs  de  là 
cuisse  est  quelquefois  fortement  soulevée,  en  même  temps 
que  la  saillie  morbide  en  déborde  le  tendon  moyen  dans 
les  fossettes  sus-rotuliennes.  On  voit,  par  cette  disposi- 
tion, à  quels  dangers  pourraient  conduire  les  plaies  profon- 
des du  devant  du  genou,  au-dessus  de  la  rotule,  et  combien 
elles  diffèrent  sous  ce  point  de  vue  de  celles  du  reste  de 
la  cuisse.  La  capsule  synoviale  est  fortifiée  par  une  ex- 
pansion fibreuse  d'une  assez  grande  épaisseur  ;  le  triceps 
lui  fournit  aussi  un  petit  faisceau  charnu  qui  peut  en  être 
regardé  comme  le  tenseur.  Du  reste ,  l'adhérence  de  ce 
muscle  au  fémur  est  très-faible.  Ses  fibres  sont  unies  par 
le  moyen  d'un  tissu  cellulaire  assez  souple  pour  que  les 
matières,  formées  dans  l'articulation ,  le  décollent  aprè» 
avoir  percé  la  membrane  synoviale,  et  s'épanchent  ainsi 
de  manière  à  remonter  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  ;  pour 
que,  d'autre  part,  l'inflammation  puisse  s'y  développer 
primitivement  et  produire  un  abcès  aussi  vaste  que  diffi- 
cile à  reconnaître,  à  cause  de  sa  profondeur;  abcès  d'ail- 
leurs extrêmement  dangereux,  puisqu'il  produit  la  dénuda- 
tion,  la  nécrose  de  l'os,  et  peut  aussi  pénétrer  dans  Farticle. 
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Du  côté  de  la  jambe,  le  tendon  des  muscles  de  la  cuisse 
se  prolonge  sous  le  nom  de  ligament  rotulien  jusqu'à  la 
tubérosité  du  tibia.  La  rupture  souvent  observée  de  ce  li- 
gament, alamêmeinlluence  que  les  fractures  transversales 
de  la  rotule  sur  les  mouvements  de  la  jambe,  car  c'est,  en 
définitive,  sur  lui  que  toute  l'action  du  triceps  se  trans- 
porte pour  agir  sur  le  tibia. 

Une  bourse  muqueuse  un  peu  moins  large  que  celle 
de  la  rotule,  et  qui  communique  parfois  avec  l'articulation, 
le  sépare  du  tibia  ;  si  les  abcès,  les  collections,  les  mala- 
dies de  cette  bourse,  peuvent  à  la  rigueur  gagner  l'articu- 
lation par  en  haut,  le  ligament  rotulien  rend  également  déli- 
cate l'extirpation  des  tumeurs  solides  dont  elle  peut  être  le 
point  de  départ  ;  une  opération  de  ce  genre  me  força  de  le 
divisera  moitié,  sur  un  jeune  homme  qui  a  guéri,  en  i833. 

Le  tendon  du  troisième  adducteur,  se  terminant  sur  la 
tubérosité  interne  du  condyle  fémoral,  semble  se  conti- 
nuer avec  le  ligament  latéral  interne  de  l'articulation.  11 
suffit  de  le  nommer,  au  reste,  pour  empêcher  qu'on  le 
confonde  avec  l'un  de  ceux  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion du  bord  interne  du  jarret.  Ceux  des  muscles  grêle 
interne,  demi-tendineux  et  couturier,  ne  se  touvent  qu'en 
très-petite  partie  dans  cette  région,  au  moment  où  ils  s'é- 
panouissent sur  le  tibia  pour  former  la  patte  d'oie.  La  pe- 
tite bourse  muqueuse  qui  existe  entre  leur  face  externe 
et  la  peau ,  vis-k-vis  de  l'interstice  articulaire ,  pouvant 
subir  diverses  transformations  et  former  une  tumeur  d'un 
certain  volume,  montre  combien  il  serait  facile  de  la  con- 
fondre alors  avec  un  nodus,  et  les  craintes  que  pourrait 
inspirer  son  extirpation.  Egalant  les  dimensions  d'un  pe- 
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til  œuf  et  dégénérée  en  tissu  cérébroïde  chez  l'un,  grosse 
comme  une  forte  noix  et  offrant  plusieurs  locules  remplies 
de  matière  gélatiniforme  chez  l'autre ,  je  i'ai  cependant 
enlevée  à  deux  malades  qui  ont  très-bien  guéri,  en  i83i 
et  1 832,  à  la  Pitié.  Celui  du  poplité  est  remarquable  en  ce 
que,  fixé  d'abord  derrière  la  tubérosité  du  condyle  ex- 
terne, il  se  contourne,  ensuite,  pour  glisser  derrière  l'ar- 
ticulation fémoro-tibiale  et  au-dessus  de  la  jointure  péro- 
néo-tibiale  supérieure.  Réellement  enveloppé  par  un  pro- 
longement de  la  membrane  synoviale  articulaire,  et  ca- 
ché par  le  ligament  latéral  externe ,  ainsi  que  par  le  ten- 
don du  biceps,  le  muscle  poplité  fait  qu'un  instrument 
porté  à  quelques  lignes  au-dessous  et  en  arrière  de  la  sail- 
lie du  condyle  externe  du  fémur,  ouvrirait  facilement  la 
cavité  du  genou. 

E.  Artères.  — Fournies  par  les  articulaires  supérieures 
et  inférieures ,  et ,  de  plus ,  par  la  récurrente  tibiale ,  les 
branches  artérielles  du  genou  ne  sont  jamais  assez  volu- 
mineuses, dans  l'état  naturel,  pour  que  leur  division  puisse 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante.  Après  la  liga- 
ture de  la  poplitée,  ou  même  à  l'occasion  de  l'anévrisme 
de  ce  tronc ,  elles  acquièrent  souvent,  au  contraire ,  un  ca- 
libre tel  que  leur  lésion  pourrait  entraîner  de  grands  dan- 
gers. Il  n'est  point  rare,  alors,  devoir  l'arcade  anas- 
tomotique  des  articulaires  internes,  inférieure  et  supé- 
rieure, égaler  le  volume  d'une  plume  de  corbeau ,  et 
même  le  dépasser.  La  même  chose  se  remarque  aussi , 
quoique  moins  souvent ,  dans  les  branches  externes ,  et 
toutes  forment  un  réseau  riche ,  tellement  compliqué  , 
que  les  opérations  méritent ,  dans  ce  cas ,  une  attention 
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toute  particulière  de  la  part  du  chirurgien.  J'ai  in- 
jecté et  disséqué,  en  1822,  le  membre  d'un  sujet  auquel 
Pelletan  avait  lié  l'artère  poplitée  quarante-deux  ans  aupa- 
ravant. C'était  la  première  opération  de  ce  genre  qu'on 
eût  pratiquée  en  France.  Les  articulaires  étaient  dans 
l'état  que  je  viens  d'indiquer.  Si  la  désarticulation  de  la 
jambe  devenait  nécessaire  dans  des  circonstances  sem- 
blables, il  faudrait  donc  s'attendre  à  rencontrer  de  nom- 
breux et  volumineux  vaisseaux. 

F.  Fe'tnes.  —  La  saphène,  la  seule  qui  doive  être  men- 
tionnée, placée  entre  les  téguments  et  le  condyle  fémoral 
interne,  peut  être  facilement  comprimée  par  les  corps 
extérieurs ,  et  la  circulation  y  être  ainsi  rendue  dilTicile. 
Les  Lymphatiques  n'offrent  rien  de  remarquable.  Nerfs, 
Quelques  filets  de  l'obturateur  et  du  crural  arrivent  jus- 
qu'auprès de  la  rotule.  La  branche  qui  conserve  le  nom 
de  fémorale,  et  qui  a  cessé  de  suivre  l'artère  avant  son 
passage  à  travers  les  muscles  adducteurs,  descend  aussi 
dans  les  couches  superficielles  du  triceps ,  jusqu'au-de- 
vant du  genou.  Divers  filets  des  nerfs  poplités  interne  et 
externe  viennent  également  s'y  rendre.  Enfin,  le  saphène 
traverse  encore  cette  région  chez  certains  sujets ,  quoi- 
qu'il appartienne  plus  particulièrement  au  bord  interne 
du  jarret. 

§2. — Béglon  poplitée. 

A  l'extérieur,  le  jarret  ressemble,  jusqu'à  un  certain 
point,  au  pli  du  bras.  Seulement  les  excavations  et  les 
saillies  s'y  présentent  dans  un  ordre  inverse.   Son  relief 
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inférieur,  qui  se  rétrécit  et  se  perd  rapidement  dans  le 
creux  poplité,  répète  assez  exactement  la  saillie  bicipitale. 
L'excavation ,  de  figure  triangulaire ,  qui  en  occupe  le 
centre  et  dont  la  pointe  se  prolonge  plus  ou  moins  dans  la 
région  fémorale  postérieure,  très  profonde  dans  la  demi- 
flexion,  disparaît  presque  en  totalité  dans  l'extension  du 
membre.  Sa  base  semble  embrasser  la  saillie  précédente. 
Des  deux  bords  qui  la  circonscrivent,  l'externe  est  formé 
par  le  muscle  biceps  ou  son  tendon,  tandis  que  l'interne  est 
dû  à  la  réunion  des  muscles  couturier,  demi- tendineux , 
grêle  interne  et  demi-membraneux.  Pour  tendre  le  pre- 
mier et  le  faire  proéminer,  il  suffit  de  fléchir  la  jambe 
en  même  temps  qu'on  tourne  la  pointe  du  pied  en  de- 
hors. On  rend  l'autre  très-saillant,  la  jambe  étant  déjà 
demi-fléchie,  en  faisant  eflbrt  pour  la  fléchir  encore,  pen- 
dant que  le  talon  appuie  contre  quelque  résistance.  Alors 
on  peut  sentir  à  travers  la  peau  une  rainure  qui  sépare  les 
tendons  du  grêle  interne  et  du   demi-tendineux.  Alors 
aussi  ce  bord  du  jarret  peut  offrir  jusqu'à  deux  pouces 
de  largeur,  tandis  que,  dans  l'extension ,  il  disparaît  pres- 
que en  totalité,  ou  ne  dépasse  du  moins  que  très-peu  le 
niveau  de  la  face  postérieure  du  fémur.  Tendus,  les  bords 
du  jarret  sont  de  nature  à  être  divisés  transversalement, 
par  un   instrument  porté  sur  leur  bord  libre ,  sans  que 
l'artère  soit  intéressée^  tandis  que  dans  le  relâchement  ce 
serait  le  contraire.  Une  balle,  une  épée,  pourraient  aussi  les 
traverser  et  passer  derrière  le  fémur,  quand  le  membre  est 
fléchi;  tandis  que,  la  jambe  étant  allongée,  ces  corps  vul- 
nérants  heurteraient  inévitablement  contre   l'os   de   la 
cuisse,  La  fossette  ou  la  rainure  suscondvlienne  interne 
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correspondant  aux  vaisseaux^  est  le  point  que  trois  chirur- 
giens, MM.  Jobert,  Ashmead  et  Bourjot,  ont  eu  l'idée^ 
de  choisir  pour  découvrir  l'artère  poplitée  dans  les  cas 
d'anévrisme.  Mais  des  essais  sur  le  cadavre  m'ont  prouvé 
que  l'os  et  les  tendons  entre  lesquels  il  faudrait  manœu- 
vrer rendraient  alors  l'opération  et  plus  difficile  et  plus 
dangereuse  que  par  l'espace  poplité  lui-même. 

A.  — hsipeau,  beaucoup  plus  fine  et  plus  souple  qu'en 
avant,  jouit  aussi,  et  par  cela  même,  d'une  extensibilité-    , 
beaucoup  plus  grande.  Si,  dans  certains  cas,  elle  offre 
des  rides  transversales,  le  plus  souvent  elle  est  lisse,  fine 

et  glabre. 

B.  —  La  couche  sous-cutanée ,  mince  et  plus  lamelleuse 
qu'à  la  cuisse,  est,  d'un  autre  côté,  plus  épaisse  et  moins 
serrée  qu'au  genou  proprement  dit.  La  graisse  peut  s'y 
développer  de  manière  à  former  une  couche  assez  dense. 
Elle  renferme,  d'ailleurs,  tous  les  éléments  propres  à 
fournir  au  développement  de  phlegmons  et  d'abcès  assez 
peu  dangereux,  s'ils  restent  superficiels,  mais  extrêmement 
graves  s'ils  deviennent  profonds. 

C.  —  \a^ aponévrose,  prise  au  milieu  de  l'excavation  po- 
J)litée,  se  dédouble  en  dehors  pour  engaîner  le  muscle 
biceps  fémoral  et  se  continuer ,  par  son  feuillet  externe , 
avec  l'aponévrose  de  la  région  antérieure ,  tandis  que  sa 
couche  interne  se  perd  dans  le  périoste.  En  dedans,  elle 
se  dédouble  aussi  pour  former  un  canal  à  chacun  des  mus- 
cles ou  des  tendons.  Partie  de  la  surface  cutanée  du  con- 
dyle  externe  et  de  la  tête  du  péroné,  ou  plutôt  du  bord  du 
biceps,  clic  va  transversalement  jusqu'au  bord  postérieur 
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de  la  patte  d'oie ,  et  bride  ainsi  la  saillie  musculaire 
moyenne  ou  le  commencement  du  mollet.  Ici  ses  fibres 
sont  obliques  ou  entre- croisées.  Dans  le  premier  point, 
c'est-à-dire  dans  la  portion  fémorale  de  la  région ,  elles 
sont  transversales  surtout.  Ses  lames  profondes  se  raré- 
fient de  telle  sorte,  dans  l'excavation  poplitée,  qu'elles  se 
confondent  avec  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  enveloppe  les 
nerfs  et  les  vaisseaux.  Quoique  assez  forte  pour  opposer 
une  certaine  résistance  au  développement  des  tumeurs 
aaévrismales,  elle  ne  l'est  pas  assez,  néanmoins,  pour  gê- 
ner long-temps  la  marche  de  ces  maladies. 

D.  — Les  muscles  circonscrivent  un  large  espace  losan-^ 
gique,  qu'une  ligne,  placée  en  travers  au-dessus  des  con- 
dyles  du  fémur,  diviserait  en  deux  triangles.  L'un,  supé- 
rieur, fémoral,  très-grand,  est  le  creux  poplité  proprement 
dit;  l'autre,  inférieur,  tlblal,  plus  petit,  sépare  l'origine 
des  miiscles  jumeaux. 

L  —  Le  biceps  borne  le  triangle  fémoral  en  dehors.  Les 
fibres  de  sa  courte  portion,  allant  obliquement  de  la  ligne 
âpre  sur  le  tendon  de  sa  portion  ischiatique,  semblent  avoir 
pour  usage  principal  de  donner  plus  de  force  à  ce  muscle 
en  l'empêchant  de  trop  s'éloigner  de  Fos  dans  la  flexion. 
Enveloppé  par  l'aponévrose,  glissant  sur  la  partie  posté- 
rieure du  condyle  externe  du  fémur,  avant  d'arriver  à  la 
tête  du  péroné,  il  est  séparé  de  l'articulation  par  une  cou- 
che fibreuse,  assez  épaisse  pour  l'empêcher  de  tirailler  la 
synoviale  lors  de  ses  contractions. 

Des  quatre  muscles  qui  entrent  dans  la  composition  du 
bord  interne  de  cet  espace,  le  plus  superficiel,  en  allant 
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de  dedans  en  dehors ,  est  le  couturier,  qui  reste  charnu 
jusqu'auprès  du  condyle  fémoral.  Son  tendon,  rejeté  en 
dedans  et  en  arrière  par  cette  saillie ,  avant  de  s'épanouir 
sur  la  face  interne  du  tibia ,  agit  là  comme  sur  une  poulie 
de  renvoi ,  et  de  manière  à  porter  la  jambe  dans  l'adduc- 
tion  en  même  temps  qu'il  la  fléchit.  Le  grêle  Interne, 
presque  entièrement  réduit  à  son  tendon ,  tend  particuliè- 
rement h  rapprocher  les  cuisses  l'une  de  l'autre ,  tout  en 
favorisant  la  flexion  de  la  jambe.  Le  demi-tendineux  est  le 
plus  saillant  de  tous  en  arrière,  parce  que,  fixé  sur  l'is- 
chion en  haut,  il  descend  plus  que  les  autres  eu  bas  sur 
le  tibia ,  et  se  trouve ,  quand  le  membre  est  fléchi ,  sur 
un  plan  très-éloîgné  du  fémur,  tandis  que  les  deux  autres, 
étant  insérés  supérieurement  sur  un  point  antérieur  à  cet 
os,  ne  peuvent  pas  s'en  écarter  autant.  Il  tire,  d'ailleurs, 
très-fortement  la  pointe  du  pied  en  dedans.  Enfin ,  le  demi- 
membraneux,  le  plus  volumineux,  le  plus  fort,  le  plus 
profondément  situé ,  se  trouve  en  dehors  des  autres ,  et 
plus  rapproché  du  fémur.  Formant  la  paroi  interne  du 
creux  poplité ,  sans  tenir,  toutefois ,  à  la  branche  interne 
de  la  bifurcation  inférieure  de  la  ligne  âpre  autrement  que 
par  Faponévrose  qui  doit  l'engaîner,  il  établit  une  difî(é- 
rence  entre  les  deux  bords  du  jarret,  attendu  que  la  courte 
portion  an  biceps  est  immédiatement  attachée  sur  l'os. 
Passant  en  arrière  et  en  dedans  du  condyle  interne  du 
fémur,  pour  aller  se  fixer  sur  la  tubérosité  correspondante 
du  tibia,  il  est  le  plus  rapproché  de  l'articulation ,  qu'il 
fortifie  d'ailleurs  en  envoyant  une  expansion  fibreuse  sur 
sa  face  postérieure;  expansion  qui,  avec  le  ligament  de 
iCet  article  ,  paraît  destinée  à  tenir  la  membrane  synoviale 
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écartée  des  surfaces  cartilagineuses,  pendant  les  mouve- 
ments de  flexion  du  membre. 

II.  — Le  triangle  inférieur  ou  tlblai  est  formé  par  Té- 
C3Lrteinent  des  jumeaux.  Attachés  au-dessus  des  condyles, 
comme  encadrés  par  les  tendons  du  biceps  en  dehors  et 
du  demi-membraneux  en  dedans  ;  se  réfléchissant  sur  les 
saillies  fémorales  postérieures  comme  sur  une  poulie, 
pendant  l'extension  de  la  jambe;  ces  muscles  tendent  con- 
stamment ,  dans  les  fractures  du  cinquième  inférieur  du 
fémur,  à  faire  basculer  en  arrière  le  fragment  sur  lequel 
ils  s'attachent,  et  font  qu'alors  la  flexion  du  membre  est 
le  seul  moyen  qui  puisse  permettre  une  coaptation  exacte. 
Le  plantaire  grêle,  remarquable  par  son  exiguité  ,  ne  mé- 
riterait ici  aucune  mention,  si,  en  se  portant  de  la  partie 
supérieure  du  condyle  externe  au-devant  du  jumeau  in- 
terne à  la  jambe ,  il  ne  croisait  les  vaisseaux  et  nerfs  po- 
plités,  de  manière  à  pouvoir  les  comprimer  dans  les  fortes 
extensions  du  membre.  Le  poplité  se  contourne  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas ,  derrière  l'articulation  qu'il 
croise,  et  contre  laquelle  il  s'applique.  Couvert  par  une 
lame  qui  se  continue  avec  les  éléments  fibreux  de  l'arti- 
culation en  haut  et  fait  partie  du  feuiUet  aponévrotique 
profond  de  la  jambe  en  bas ,  il  est  ainsi  bridé  contre  la 
face  postérieure  des  os.  La  synoviale ,  qui  en  tapisse  le  ten- 
don, se  continuant  quelquefois  jusqu'auprès  de  la  tête 
du  péroné,  fait  que  l'amputation  de  la  jambe,  dans  l'é- 
paisseur des  condyles  du  tibia,  pourrait  devenir  extrême- 
ment dangereuse.  Enfin,  la  pointe  du  soléaire,  remontant 
jusqu'au-dessous  de  la  tête  du  péroné,  se  trouve  aussi  dans 
cette  région ,  où  se  rencontre  son  arcade  aponévrotique. 
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Ressemblant  beaucoup  plus  à  celle  du  diaphragme  qn'b 
celle  que  traverse  l'artère  fémorale  en  entrant  dans  la 
région  poplitée,  cette  arcade  dépend  d'une  bandelette 
fibreuse  qui  passe  derrière  les  vaisseaux  et  nerfs  ,  en  réu- 
nissant les  portions  péronéale  et  tîbiale  du  muscle. 

E.  —  Artères.   La  popUtée ,  continuan4;  la  fémorale , 
s'étend  de  l'ouverture  des  adducteurs  à  l'arcade  du  so- 
îéaire.  Oblique  de  dedans  en  dehors,  elle  se  trouve  en 
haut  dans  le  bord  interne  du  j arrêta  tandis  qu'en  bas  on 
la  rencontre  plus  près  du  bord  externe  de  la  jambe  que 
de  l'interne.  Etant  en  rapport  avec  la  face  postérieure  dm 
troisième  adducteur,  du  fémur,  de  l'articulation  ou  du  li- 
gament qui  la  ferme ,  du  muscle  poplité  ;  n'étant,  en  gé- 
néral ,  séparée  de  ces  parties  que  par  une  couche  peu 
épaisse  de  tissu  cellulaire  ou  de  vésicules  adipeuses;  elle 
exige   qu'en  traversant  l'article,  on  prenne  de  grandes 
précautions  pour  ne  pas  la  blesser.  Elle  pourrait,  à  la  ri- 
gueur, être  comprimée  contre  le  fémur,  dans  le  creux 
poplité.  Son  adhérence  à  la  veine  étant  encore  plus  intime 
qu'à  la  cuisse  proprement  dite,  fait  qu'il  serait  facile  de 
percer  celle-ci  en  cherchant  à  passer  un  fil  autour  de 
celle-là.  Plus  en  arrière  et  un  peu  plus  en  dehors,  se  trouve 
le  nerf  poplité  interne ,  puis  des  lamelles  celluleuses ,  de 
la  graisse  et  l'aponévrose.  En  dedans,  elle  longe  presque 
immédiatement  d'abord,  puis  d'une  manière  assez  éloi- 
gnée, la  face  externe  du  muscle  demi-membraneux,  jus- 
qu'au niveau  du  condyîe  interne,  et  contracte  en  dehors 
les  mêmes  rapports  avec  le  muscle  biceps.  Elle  est  cachée 
entre  les  condyles  par  la  veine  et  le  nerf  poplités,  en  ar- 
rière, et  par  les  muscles  jumeaux,  sur  les  côtés.  Croisée, 
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par  le  muscle  plantaire  grêle,  avant  de  s'engager  dans  l'ar- 
cade fibreuse  du  soléaire,  enveloppée  en  outre  par  des 
ganglions  lymphatiques,  de  la  graisse  et  du  tissu  cellulaire, 
elle  serait  difficile  à  découvrir  dans  ce  point,  à  moins  de 
suivre  le  procédé  de  M.  Moreau',  d'inciser  su:*  la  partie  qui 
sépare  la  rainure  du  mollet  du  bord  interne  du  jarret,  et  de 
manière  à  refouler  fortement  en    dehors  ou  en  arrière 
l'extrémité  supérieure  du  jumeau  interne.  Sa  bifurcation 
au  niveau  des  condyles  fémoraux,  comme  je  l'ai  vu  deux 
fois,  soit  plus  haut,  comme  l'ont  noté  Sandiford%  PortaP, 
Ramsay'^,  est  la  seule  anomalie  digne  d'attention  qu'ait 
offerte  jusqu'à  présent  l'artère  poplitée. 

Plusieurs  auteurs  ont  cru  trouver  la  cause  de  la  fréquence 
des  anévrismes  du  jarret,  dans  les  rapports  de  l'artère  popli- 
tée avec  les  os.  M.  Richerand%  par  exemple,  soutient  que 
ce  vaisseau  peut  être  rompu  dans  une  extension  violente  et 
subite,  parce  qu'alors  l'articulation  devient  saillante  en  ar- 
rière. On  pourrait  ajonier,  par  ce  que  l'artère  est  en  même  temps 
tirée  par  ses  deux  extrémités,  engagées  chacune  clans  une  ouver- 
ture fibreuse.  D'autres  ont  affirmé  que,  sur  le  cadavre,  les 
plus  fortes  extensions  ne  produisent  jamais  rien  de  pareil, 
et  Scarpa  trouve  l'explication  des  anévrismes  dans  l'alté- 
ration des  tuniques  du  vaisseau;  mais  il  me  semble  que 
l'une  de  ces  explications  ne  détruit  pas  l'autre.  Dans  la 


^  Jcad.  roy.  de  Méd.,  i836. 

2  Anat,  path.,  lib.  4?  p-  97» 

2  Ed,  med,  and.  surg.  Journ.,  t.  8,  p.  283. 

*  Meckel,  Man.  anat.,  t.  2,  p.  48o- 

^  Nosograph.  chir.,  art.  Anév. 
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portion  jambière,  la  résistance  des  condyles  et  des  mus-^ 
clés  jumeaux,  ainsi  que  de  l'aponévrose,  oblige  i'anévrisme 
à  s'étendre  vers  la  cuisse.  En  haut,  au  contraire,  les  muscles 
demi-membraneux,  et  biceps,  le  forcent  surtout  à  descen- 
dre; en  sorte  que  pour  peu  que  la  tumeur  acquière  de  vo- 
Itime,  elle  occupe  le  milieu  de  l'espace  poplité,  quoique  la 
perforation  de  l'artère  puisse  exister  en  haut  ou  en  bas , 
aussi  bien  que  dans  la  partie  moyenne  de  la  région. 

Pressée  par  l'aponévrose,  qui  est  très-forte  en  arrière , 
et  par  des  muscles  qui  ne  le  sont  pas  moins  sur  les  côtés, 
cette  tumeur,  réagissant  contre  la  partie  postérieure,  large 
et  spongieuse,  du  fémur ,  détermine  l'absorption  des  mo- 
lécules osseuses,  et  fait  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  le  ge- 
nou se  rompre  et  se  détruire  par  suite  de  l'existence  d'un 
anévrisme  dans  le  creux  du  jarret.  On  a,  d'ailleurs,  un 
exemple  de  l'effort  que  peut  exercer  l'artère  fémorale, 
dans  les  mouvemens  qu'elle  imprime  au  membre,  lors- 
que, demi-fJ/^^M,  on  en  tient  la  région  poplitée  sur  le  ge- 
nou du  côt^'iQpposé. 

Les  artleulaii^es  supérieures  naissent,  l'externe,  de  la  po- 
plitée aussitôt  qu'elle  a  reçu  ce  nom,  ou  même  de  la  fé- 
morale pendant  qu'elle  traverse  les  adducteurs;  l'interne, 
au-dessus  du  condyle  correspondant;  la  moyenne,  der- 
rière l'article.  Il  est,  en  conséquence,  facile  de  placer 
une  ligature  entre  elles.  D'ailleurs ,  leur  calibre  étant  en 
général  peu  considérable,  elles  ne  doivent  pas  gêner  la 
formation  du  caillot  adhésif  au-dessus  du  point  oblitéré 
par  le  fd.  La  première ,  allant  se  perdre  principalement 
dans  la  compte  portion  du  biceps  et  dans  le  vaste  externe, 
est  la  plus  superficielle.  La  seconde,  se  contournant  au- 
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dessus  du  condyle,  entre  le  muscle  demi-membraneux  et 
le  tendon  du  troisième  adducteur,  pour  arriver  au  genou 
et  dans  le  vaste  interne,  est  beaucoup  plus  rapprochée  de 
l'os,  plus  profonde  par  conséquent.  La  troisième  traver- 
sant perpendiculairement  le  ligament  postérieur  de  l'arti- 
culation, et  se  distribuant  dans  la  membrane  synoviale,  le 
tissu  cellulaire  et  toutes  les  parties  fibreuses  de  l'article , 
est  bien  plus  difficile  à  atteindre  encore. 

Les  articulaires  inférieures  et  les  jumelles  se  détachent 
du  tronc  au  bas  de  l'échancrure  inter-condylienne,  pour 
se  contourner  sous  les  saillies  du  tibia,  entre  cet  os  et  les 
ligaments  latéraux  de  l'articulation,  ou  se  jeter  dans  les 
deux  muscles  gastrocnémiens.  Du  reste,  les  anses  nom- 
breuses et  très-larges  que  forment  ces  diverses  branches 
en  s'anastomosant,  expliquent  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation dans  le  membre,  lorsqu'on  applique  un  fil  sur  la 
poplitée  entre  leurs  racines ,  entre  la  première  et  la  se- 
conde, par  exemple.  Leurs  communications  avec  les  per- 
forantes rendent  compte  aussi  du  retour  des  battements 
dans  i'anévrisme,  lorsque  la  ligature  est  portée  sur  la  fé- 
morale, au-dessus  du  troisième  adducteur. 

Les  autres  branches  de  la  poplitée  sont  trop  petites  ou 
trop  variables  pour  mériter  quelque  attention.  Remar- 
quons seulement  que  la  grande  anastomotlque,  dont  il  a  été 
question  dans  la  région  fémorale  antérieure,  descend  jus- 
qu'au condyle  interne  du  fémur,  parallèlement  au  tendon 
du  troisième  adducteur,  et  que,  souvent  située  dans  l'é- 
paisseur de  ce  tendon,  elle  est  quelquefois  difficile  à  lier  ou 
à  tordre  après  les  amputations. 
''''V\  Feines.—'Ldi  saphène  externe,  glissant  entre  lès 
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lames  de  l'aponévrose,  de  bas  en  haut  et  de  derrière  en 
devant,  pour  s'ouvrir  dans  la  poplitée  au-dessus  des  con- 
dyies  du  fémur,  n'est  point  comprimée  par  les  jarretières, 
tandis  que  l'interne  est  également  pressée,  qu'on  place  ces 
liens  au-dessus  ou  au-dessous  du  genou.  Elle  ne  peut  gê- 
ner, quand  on  fait  la  ligature  de  l'artère,  que  dans  le 
triangle  inférieur  de  l'espace  poplité  ;  mais  son  volume  y 
est  tel,  qu'il  importe  de  la  ménager  et  de  ne  pas  inciser 
trop  en  dehors.  ,:-:T 

Les  veines  profondes,  disposées  comme  les  artères,  sont 
toutes  un  peu  plus  superficielles.  La  poplitée,  placée  di- 
rectement en  arrière ,  en  traversant  les  muscles  adduc- 
teurs, s'incline  légèrement  en  dehors,  dans  le  triangle 
supérieur  de  la  région.  Replacée  en  arrière  vis-h-vis  de 
l'articulation,  et  s'appliquant  en  dedans  tout-à-fait  en  bas, 
elle  fait  qu'on  peut  saisir  l'artère  presque  indifféremment 
par  le  côté  interne  ou  par  le  côté  externe,  si  c'est  en  haut, 
ou  dans  l'échancrure  condylcnne;  tandis  que  ,  der- 
rière le  fémur,  on  doit  constamment  l'attaquer  par  son 
côté  externe  seulement,  et  par  l'interne,  au  contraire,  si 
c'est  immédiatement  au-dessus  du  muscle  soléaire.  Leur 
union  est,  d'ailleurs,  assez  intime  pour  qu'il  soit  nécessaire 
d'apporter  quelque  attention  à  cette  séparation.  Quoique 
souple  et  mêlée  à  la  graisse,  la  gaîne  qui  les  enveloppe  est 
cependant  assez  résistante. 

G.  Lymphatiques.  —  La  couche  superficielle  des  lym- 
phatiques n'a  rien  de  remarquable,  mais  on  trouve,  dans 
la  couche  profonde,  im  certain  nombre  de  ganglions  qui 
méritent  beaucoup  d'attention.  Au  nombre  de  quatre  ou 
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cinq,  ils  entourent  les  troncs  vasculaires'.  Un  est  en  de- 
dans, lin  autre  en  dehors,  le  troisième  entre  l'artère  et  le 
fémur,  et  le  quatrième  en  arrière.  Sans  être  constante, 
cette  disposition  fait,  qu'en  se  développant,  ils  peuvent 
comprimer  la  veine  ou  l'artère,  de  manière  à  produire 
l'infiltration  du  membre  ou  son  engourdissement.  Comme 
collés  aux  vaisseaux ,  ils  doivent  être  ébranlés  alors  par 
les  battements  artériels ,  au  point  de  pouvoir  en  imposer 
pour  un  anévrisme,  qui  peut  lui-même  en  déterminer  le 
gonflement ,  de  manière  à  ce  qu'ils  représentent  une  ou 
plusieurs  bosselures  sur  son  sac. 

H. — Les  nerfs  popUtés  venant  de  la  bifurcation  du  scia-, 
tique  sont  tous  deux  en  dehors  de  l'artère,  et  divergent  en 
descendant. 

U externe,  se  rapprochant  insensiblement  de  la  face  in- 
terne du  muscle  biceps,  s'élargit ,  s'aplatit  en  dehors  du 
condyle  du  tibia,  et  se  trouve  bientôt  an-dessous  et  en  ar- 
rière de  la  tête  du  péroné.  En  se  contournant  pour  passer 
au-devant  de  la  jambe,  cette  branche  laisse  les  muscles 
du  mollet  en  dedans.  Étant  sous  cutanée  entre  le  jumeau 
externe,  le  biceps  de  la  cuisse  et  le  long  péronier  latéral,  c'est 
là  qu'il  convient  de  placer  le  vésicatoire  recommandé  par 
Cotugno  dans  la  névralgie  sciatique ,  et  qu'on  pourrait 
en  faire  la  section.  Le  nerf  musculo-cutané  s'en  détache 
à  un  pouce  ou  deux  au-dessus  du  condyle  externe  du  fé- 
mur, et  rampe  entre  les  lames  de  l'aponévrose  jusqu'à  la 
face  postérieure  et  externe  du  mollet. 


^  Harrisson,  Chi  (hcarlcr..  v.I.  -i.. 
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-  Le  nevî popUté  interne^  eontinuatioû  du  grand  sciatique, 
descend  parallèlement  à  l'axe  du  membre.  Placé  sur  le  côte 
externe  de  la  veine,  il  en  croise  très-obliquement  la  face 
postérieure,  pour  se  trouver  en  dedans ,  aii  -dessous  des 
condyles  du  fémur.  Des  trois  organes  importants  de  l'es- 
pace poplité,  c'est  lui  qui  est  le  plus  rapproché  de  la  peau. 
Il  s'en  détache  une  branche,  tantôt  plus  haut,  tantôt  plus 
bas ,  mais  toujours  au-dessus  des  condyles,  et  qui  gagne 
bientôt  le  mollet  :  c'est  la  racine  principale  du  nerf  saphène 
externe.  Avant  d'entrer  sous  le  muscle  soléaire,  il  donne 
une  autre  branche  d'un  certain  volume ,  qui  suit  la  face 
postérieure  de  l'artère,  et  qu'on  éviterait  difficilement 
s'il  fallait  lier  ce  vaisseau  tout-à-fait  en  bas. 

M.  Thomson  m'a  dit  avoir  constaté  qu'un  rameau  du 
nerf  obturateur  descend  jusqu'à  l'espace  poplité  et  pé- 
nètre dans  l'articulation;  comme  ce  nerf  fournit  en  même 
temps  à  l'articulation  de  la  hanche,  on  trouverait  là  une 
explication  assez  plausible  des  douleurs  du  genou  dont 
se  plaignent  souvent  les  malades  affectés  de  coxalgie. 

La  masse  du  tissu  cellulo-graisseux  étant  mêlée  ici  aux 
ganglions  lymphatiques ,  aux  vaisseaux  sanguins  et  aux 
nerfs,  fait  que  les  abcès  s'y  forment  avec  une  grande  rapi- 
dité ,  et  y  deviennent  promptement  dangereux.  Le  pus , 
retenu  par  l'aponévrose  en  arrière ,  et,  de  chaque  côté, 
par  les  tendons  ou  les  muscles ,  ne  permet  que  très-tard 
d'en  sentir  la  fluctuation.  La  couche  épaisse  qui  s'étend 
jusqu'à  l'ischion,  et  qui  enveloppe  le  nerf  sciatique,  en  fa- 
vorise, au  contraire,  les  fusées  du  côté  de  la  cuisse,  de  même 
qu'en  se  prolongeant  vers  le  mollet  elle  l'appelle  en  quel- 
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que  sorte  du  côté  de  la  jambe.  Chez  un  jeune  homme  qui 
vint  en  1825  à  l'hospice  de  la  Faculté,  le  dépôt  était  telle- 
ment vaste  qu'il  en  sortit  plus  d'un  h'tre  de  pus  le  premier 
jour.  Un  second  sujet  admis  dans  mon  service  à  la  Pitié, 
en  i83o,  en  avait  un  plus  considérable  encore,  quoiqu'il 
ne  fît  presque  aucune  saillie  à  l'extérieur.  La  solidité  des 
parois  de  pareils  foyers  en  rend  ensuite  la  cicatrisation 
fort  difficile.  Ayant  détruit  ou  dénaturé  le  tissu  cellulaire, 
ils  peuvent,  en  se  fermant,  amener  en  outre  une  coarcta- 
tion  de  l'espace  et  un  état  de  flexion  forcée  du  membre,  à 
la  manière  des  rétractions  par  suite  de  brûlures.  Il  importe 
donc  de  les  ouvrir  aussitôt  que  possible ,  et  de  n'en  per- 
mettre l'extension  dans  aucun  sens. 

I.  —  Le  squelette  du  genou  comprend  la  rotule  et  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur,  plus  la  portion  supérieure  du 
tibia  et  du  péroné.  On  peut  y  joindre  aussi  les  nombreux 
ligaments  qui  unissent  ces  parties. 

J. — La  rotule,  qui  représente  en  grande  partie  l'olé- 
crane,  du  moins  pour  ses  fonctions,  diffère  de  cette  apo- 
physe par  sa  mobilité  et  par  son  union  au  tibia.  Dévelop- 
pée dans  l'épaisseur  du  tendon  extenseur,  à  deux  ou  trois 
pouces  au-dessus  de  la  tubérosité  du  tibia,  elle  coupe  ce 
tendon  de  manière  à  ce  qu'il  forme  en  bas  le  ligament  ro- 
tulîen.  Ne  changeant  pas  de  rapports  avec  l'os  delà  jambe, 
dans  les  divers  mouvements  de  l'articulalion,  la  rotule  se 
trouve  placée  au-dessous  des  condyies  du  fémur  dans  la 
flexion  complète;  tandis  que,  dans  l'extension,  elle  re- 
monte très-haut  et  jusqu'au-dessus  de  la  poulie  articulaire. 
Dans  le  premier  cas,  sa  face  postérieure,  habituellement 
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divisée  perpendiculairement  en  deux,  et  quelquefois  même 
en  trois  facettes  cartilagineuses,  s'enfonce  tellement  entre 
les  surfaces  coudyliennes  ,  et  ces  surfaces  elles-mêmes 
ont  une  telle  largeur  en  travers,  que  tout  déplacement  se- 
rait ainsi  rendu  impossible ,  quand  même  la  tension  des 
muscles  ne  s'y  opposerait  pas  d'un  autre  côté.  Alors  il 
n'en  est  pasdemême  de  sa  fracture.  En  effet,  reposantparsa 
face  anguleuse  sur  la  face  inférieure  de  la  rainure  inter- 
condylienne,  on  conçoit  qu'une  chute  sur  le  genou,  jointe 
à  une  contraction  violente  pour  retenir  le  tronc ,  puisse 
en  déterminer  la  division  transversale.  Dans  le  second 
cas,  au  contraire,  les  fractures  de  la  rotule,  à  peu  près 
impossibles  par  l'action  seule  des  muscles,  sont  aussi  très- 
difficiles  par  cause  directe,  h.  cause  de  la  plus  grande  mo- 
bilité de  l'os.  Les  luxations,  dans  cette  position,  en  parais- 
sent au  premier  abord  faciles,  quoiqu'en  réalité  elles 
soient  assez  rares.  Quoique  plus  relevée  en  dedans  qu'en 
dehors,  elle  se  déplace  cependant  plus  souvent  dans  le 
premier  sens  que  dans  le  second.  La  raison  s'en  trouve 
dans  la  disposition  anatomique  des  parties.  Son  bord  in- 
terne, faisant  une  saillie  beaucoup  plus  considérable  que 
l'externe,  donne  plus  de  prise  à  l'action  des  corps  exté- 
rieurs. La  facette  antérieui*e  du  condyle  interne  du  fémur, 
plus  relevée  et  plus  longue  que  celle  de  l'externe,  en  rend 
aussi  le  glissement  plus  difficile  de  ce  côté.  La  crête 
qui  en  sépare  en  deux  la  face  postérieure,  étant  plus  rap- 
prochée du  bord  externe  que  de  l'interne,  la  rend  plus  fa- 
cile à  chasser  en  dehors  qu'en  dedans.  Enfin,  chez  beau- 
coup de  sujets,  1  un  des  genoux  est  tellement  rentré  vers 
l'autre,  qu'une  ligne  abaissée  de  l'épine  antéro-inférieuri^ 
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du  bassin  sur  la  tubérosité  du  tibia,  passerait  en  dehors  de 
la  rotule.  Comme  son  ligament  inférieur  est  en  même  temps 
oblique  en  dehors  et  en  bas,  il  est  évident  que  ,  soit  pen- 
dant la  flexion,  soit  dans  toute  autre  position,  les  mus- 
cles doivent  tendre  fortement  à  entraîner  la  rotule  dans  ce 
sens. 

Ainsi ,  non-seulement  l'action  musculaire  peut  aider  la 
luxation  externe  de  la  rotule,  poussée  d*ailleurs  par  un 
coup  ou  un  eiFort  quelconque,  mais  on  doit  encore  ad- 
mettre, avec  M.  J.  Cloquet,  qu'elle  peut  la  déterminer 
seule.  Lh  se  trouve  l'explication  de  plusieurs  luxations 
spontanées  qui,  d'autre  part,  semblent  dépendre  aussi 
d'un  relâchement  du  ligament  rotulien,  comme  dans  les 
cas  relatés  par  M.  Itard  et  M.  J.  Guérin',  ou  de  l'étroi- 
tesse  des  surfaces  articulaires,  ainsi  que  l'a  vu  Boyer  ^,  ou 
bien,  enfin,  de  quelque  autre  anomalie.  C'est  à  toutes  ces 
particularités  réunies,  et  non  pas  à  une  seule,  qu'est  due 
la  luxation  presque  constante  de  la  rotule  chez  les  culs- 
de-jatte,  et  la  rareté  de  ses  déplacements  en  dedans.  Une 
fois  luxée  en  dehors,  la  rotule  ôte  aux  muscles  extenseurs 
de  la  jambe  une  grande  partie  de  leur  action,  il  est  vrai, 
en  les  rapprochant  de  l'axe  du  membre  dont  elle  les  tient 
fort  éloignés  dans  l'état  naturel^  mais  ils  ne  sont  pas  pour 
cela  devenus  fléchisseurs,  ni  la  cause  de  l'état  de  flexion 
outrée  du  genou  de  certains  infirmes ,  comme  le  voulait 
Béclard. 


^  Oazetie  lyJèd,  de  Paris,  iSoG. 

2  Tratlé  des  I\laUidies  clilr.,  etc.,  l,  4?  P-  ^^9- 
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Lorsque  la  rotule  est  brisée  en  travers,  si  l'expansion 
fibreuse  qui  l'enveloppe  est  en  même  temps  déchirée,  le 
fragment  supérieur  peut  être  entraîné  de  manière  que  la 
coaptation  exacte  et  permanente,,  pendant  le  temps  qui 
convient  à  la  formation  du  cal,  en  soit  à  peu  près  impos- 
sible. Aussi  Pibrac  avait-il  défié  'de  lui  montrer  une  frac- 
ture de  rotule,  réunie  sans  substance  fibreuse  intermé- 
diaire. Les  auteurs  modernes  avaient  même  admis  que  la 
nature  de  cet  os  ne  permettait  pas  un  autre  mode  de  réu- 
nion ;  mais  Lallement  crut  avoir  prouvé  que  la  réunion 
par  un  véritable  cal  était  possible.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
substance  interposée ,  donnant  autant  de  force  à  la  ro- 
tule qu'une  réunion  immédiate,  quand  l'écartement  n'est 
pas  porté  au-delh  de  plusieurs  lignes  ou  même  d'un 
pouce,  fait  qu'il  est  inutile  de  torturer  le  malade  pour 
obtenir  autre  chose.  Autant  les  fragments  sont  difficiles  à 
maintenir  en  contact  dans  la  fracture  en  travers,  autant , 
au  contraire,  la  chose  paraît  facile  quand  la  rotule  est 
divisée  parallèlement  h  l'axe  du  membre.  En  effet,  les  con- 
tractions musculaires  tendent  beaucoup  plus  à  rappro- 
cher les  fragments  alors  qu'à  les  éloigner.  Ne  pouvant  être 
produits  que  par  cause  directe,  il  suffit,  pour  en  obtenir 
une  consolidation  prompte  et  sûre ,  de  tenir  le  membre 
dans  l'extension  et  l'immobilité. 

Une  plaie  qui  comprendrait  toute  l'épaisseur  du  muscle 
droit  antérieur  rendrait  tout -à- fait  impossible  l'extension 
de  la  jambe;  car,  quoique  les  deux  portions  latérales  du 
triceps  se  portent  sur  les  côtés  du  genou ,  elles  ne  peu- 
vent cependant  agir  sur  le  tibia  que  par  l'intermède  de 
la  rotule.  Puisque  l'action  des  muscles  rompt  quelque- 
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fois  la  rotule,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  qu'elle  puisse  entraî- 
ner aussi  la  rupture  du  ligament  rotulien  '.  Il  est  du  reste 
remarquable  nue  ces  ruptures,  soit  fibreuses,  soit  osseuses, 
non  consolidées ,  n'abolissent  pas  toujours  les  fonctions  du 
membre.  Un  ancien  officier  de  marine,  et  un  malade  entré 
en  1802  à  la  Pitié,  ayant  un  écartement  déplus  de  trois 
pouces  entre  les  deux  fragments  de  la  rotule,  depuis  long- 
temps rompue ,  n'en  étaient  pas  moins  aptes  à  la  pro- 
gression. 

II.  —  Le  fémur  est  remarquable  ici  par  son  volume, 
par  la  disposition  de  ses  condyles  et  par  sa  nature  spon- 
gieuse. Les  fractures  s'y  remarquent  rarement.  Quand 
elles  ont  lieu,  le  fragment  inférieur  n'étant  point  soutenu 
par  les  muscles  de  la  cuisse ,  se  laisse  entraîner  par  ceux 
delà  jambe  en  arrière.  Si  la  fracture  est  très-oblique,  du 
corps  de  l'os  vers  l'articulation,  l'un  des  condyles  pourra 
se  séparer  complètement ,  ainsi  que  l'a  remarqué  Delpech"*, 
et  que  je  l'ai  vu  en  janvier  i833  à  la  Pitié.  L'interne,  le 
plus  long  et  le  plus  mince,  est  naturellement  plus  exposé 
que  l'autre  à  cet  accident.  J'ai  cependant  vu  le  bord  an- 
térieur de  l'externe  fracturé  en  même  temps  que  la  ro- 
tule, dont  il  semblait  former  un  troisième  fragment,  chez 
un  homme  âgé  de  soixante  ans.  Quand  on  réfléchit  à  leur 
étendue  transversale,  on  acquiert  bientôt  la  conviction 
que  la  luxation  complète ,  dans  ce  sens  ,  est  impossible 


*  Duverney,  Maladlf-s  des  Os,  t.  i;  Joiirn.  deMéd.,  t.  29.  p.  542. 
2  Maladies  réputées  chir.,  etc,  1816. 
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sans  un  délabrement  épouvantable.  J'ai  démontré  ailleurs  \ 
que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ces  sortes  de  déplace- 
ments étaient  au  contraire  assez  faciles. 

m.  — Le  tibia  offre  ici  sa  tubérosité,  qui,  comme  on 
sait,  sert  de  limite  dans  les  amputations  de  la  jambe.  Tou- 
tefois le  ligament  rotulien ,  adhérant  encore  à  l'os  à  près 
d'un  pouce  au-dessus ,  fait  que  l'amputation  reste  praticable 
un  peu  plus  haut.  De  la  Motte  "*  en  avait  déjà  donné  la 
preuve  ,  lorsque  M.  Garrigue  ^ ,  puis  M.  Larrey  ^,  sont  ve- 
nus le  soutenir  dans  nos  écoles. 

IV.  — La  tête  du  péroné ,  facile  à  sentir  h  un  pouce  et 
demi  environ  au-dessous  du  condyle  externe,  immobile 
d'ailleurs ,  ne  mérite  quelque  attention  en  chirurgie  que 
relativement  aux  amputations  très-près  du  genou.  Alors  on 
s'est  demandé  si,  ébranlée  par  la  scie  et  remuée  chaque 
jour  dans  les  pansements  ,  elle  ne  pourrait  pas  faire  naître 
des  accidents  fâcheux ,  et  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  l'en- 
lever de  prime  abord. 

V.  —  La  membrane  synoviale  qui  tapisse  ces  diverses 
parties  est  la  plus  étendue  de  toutes  celles  qui  existent. 
Elle  est  poussée  vers  l'intérieur  de  l'articulation  par  une 
espèce  de  coussinet  graisseux  dont  les  lamelles  se  rassem- 
blent en  un  petit  ligament  pour  aller  se  fixer  entre  les  con- 
dyles.    Ce  ligament,  nommé  adipeux,  enveloppé  parla 


'^  Dicl.  dcMéd.,  2'=  édit.,  art.  Genou, 

2  Tra'Ué  de  Cit.,  t.  a,  p.  Sôj,  édit.  de  Sabatier. 

^  Thèse  da  Strasbourg,  i8o6. 

*  Clin,  ch,,  t.  5,  p.  ôSj, 
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synoviale,  qu'il  semble  diviser  en  deux,  fait  que,  dans 
les  hydarthroses ,  le  fluide  tend  naturellement  à  se  porter 
sur  les  côtés  delà  rotule. 

Prolongée  en  cul-de-sac  sous  le  triceps ,  la  tunique  sy- 
noviale ,  se  réfléchissant  aussi  assez  loin  sur  les  bords  de 
la  surface  cartilagineuse  du  fémur  et  sur  le  contour  des 
condyles  du  tibia,  est  soutenue  en  dehors  par  les  ligaments 
latéraux  et  les  expansions  fibreuses  dont  il  a  été  question 
à  l'occasion  de  l'aponévrose.  Les  points  correspondants 
aux  quatre  fossettes  sus  et  sous-rotuliennes ,  ainsi  qu'aux 
rainures  latérales,  étant  extensibles  et  très-souples,  sont 
les  endroits  où  elle  fait  le  plus  de  saillie ,  quand  elle  est 
distendue  par  un  liquide  quelconque.  Indiquant  autant 
d'excavations,  elle  fait  que,  si  l'on  voulait  appliquer  une 
compression  exacte  autour  du  genou ,  il  faudrait  couvrir 
ces  points  de  compresses  graduées.  Comme  elle  s'étend 
quelquefois  jusqu'à  trois  et  quatre  pouces  au-dessus  de  la 
rotule ,  ou  bien  jusqu'à  la  tubérosité  du  tibia  et  même  au-, 
dessous  de  la  tête  du  péroné,  la  synoviale  du  genou  rend 
ainsi  compte  des  dangers  de  certaines  blessures  et  de  cer- 
taines tumeurs ,  dont  Tapparition  s'expliquerait  difficile- 
ment sans  cette  anomalie. 

En  arrière,  le  squelette  ne  comprenant  que  la  partie 
postérieure  de  l'articulation,  se  compose  de  la  surface 
triangulaire  du  fémur,  d'une  surface  à  peu  près  sembla- 
ble qui  appartient  au  tibia,  de  la  partie  postérieure  des 
condyles,  avec  l'échancrure  qui  les  sépare,  et  qui  fait  que, 
si  le  membre  n'était  pas  fléchi,  l'instrument  aurait  divisé 
les  vaisseaux  bien  avant  d'avoir  traversé  l'article  d'avant 
en  arrière.  Le  ligament  postérieur  et  la  racine  des  ju- 
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lïieaux  ferment  si  complètement  la  jointure  en  arrière,  que 
les  épanchements  du  genou  ne  proéminent  presque  jamais 
de  ce  côté,  tandis  qu'ils  manquent  rarement  d'être  annon- 
cés par  un  relief  plus  ou  moins  marqué  à  droite  et  à  gauche 
de  la  rotule  ou  de  ses  ligaments. 

On  voit,  d'après  cet  ensemble,  qu'il  existe  peu  de  par- 
ties molles  autour  du  genou ,  et  que  l'amputation  doit  y 
être  facile.  L'anatomie  invoquée  par  Brasdor,  et  par  moi- 
même  en  1826,  contre  cette  opération  que  j'ai  cherché  à 
réhabiHter  depuis,  semble,  au  contraire,  plaider  fortement 
en  sa  faveur  quand  on  l'interroge  avec  plus  d'attention. 
Lé  volume,  la  régularité  des  surfaces  osseuses,  forment 
un  point  d'appui  parfait  pour  le  membre  artificiel.  Les  té- 
guments, ayant  seuls  besoin  d'être  conservés,  font  que  la 
plaie  proprement  dite  est  en  réalité  peu  étendue;  d'où,  moins 
de  réaction  à  craindre.  Coupée  avant  sa  bifurcation,  l'ar- 
tère poplitée  est  facile  à  tordre  et  à  comprimer.  La  méthode 
circulaire,  que  j'ai  proposée,  permettant  de  ne  laisser 
qu'une  très-petite  portion  de  muscles  en  arrière,  fait  en 
outre  que  les  fusées  purulentes  et  les  inflammations  du  moi- 
gnon ont  beaucoup  moins  de  prise  qu'après  l'amputation 
au-dessus  du  genou.  Toute  la  cuisse  étant  conservée,  le  ma- 
lade marche  comme  après  l'ablation  de  la  jambe  dans  la 
continuité.  Il  n'y  a  en  réalité  que  le  grand  cul-de-sac  de 
la  cavité  synoviale,  au-dessus  de  la  poulie  articulaire  du 

fémur ,  qui ,  en  s'ènflammant ,  puisse  la  rendre  dange- 
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Art.  IV'.  —  De  la  Jambe, 

Comprise  entre  le  genou  et  les  malléoles,  la  jambe  ré- 
pète l'avant-bras,  dont  elle  ne  diffère  que  par  quelques 
caractères  en  rapport  avec  ses  fonctions.  Formant  un 
cône  irrégulier,  dont  la  grosse  extrémité  serait  tournée  en 
haut ,  elle  offre,  en  avant ,  sur  la  ligne  médiane ,  la  crête 
du  tibia,  qui  s'étend  de  la  tubérosité  sous-rotulienne  jus- 
qu'en bas,  en  s'arrondissant  de  plusen  plus.  On  voit,  en  de*- 
horSjUnplaninclinéqui  correspond  aux  muscles  dorsaux,  et 
en  arrière  une  saillie  considérable,  large,  fortement  con- 
vexe en  haut,  où  elle  constitue  le  mollet,  et  se  rétrécis- 
sant en  descendant  de  manière  à  former  une  espèce  de 
corde  qui  représente  le  tendon  d'Achille.  Dans  l'état  de 
contraction ,  le  mollet  proprement  dit  est  séparé  en  deux 
portions  par  une  double  rainure  qui  correspond  au  point 
de  séparation  des  muscles  jumeaux  et  solçaire.  En  der 
hors,  il  se  confond  avec  le  plan  antérieur,  dont  une  gout- 
tière, d'abord  peu  prononcée,  le  sépare  en  marquant  l'iijk- 
tervalle  des  muscles  soléaire  et  péroniers  latéraux,  puis 
du  tendon  d'Achille  et  du  péroné.  En  dedans,  une  autre 
gouttière  isole  le  mollet  ou  le  tendon  d'Achille  du  tibia , 
dans  toute  la  longueur  de  la  jambe.  En  haut,  l'espace  cel- 
lulo-graisseux  ayant  pour  limites  le  bord  interne  du  tibia 
et  le  jumeau  correspondant,  fait  que  les  cautères  ou  fon- 
ticules  sont  mieux  placés  là  que  partout  ailleurs. 

La  forme  conique  de  la  jambe  en  rend  la  compressipn 
à  l'aide  du  bandage  roulé  assez  diiricile.  La  contraction 
des  jumeaux ,  pendant  la  marche  surtout ,  manque  rare- 


592  DES    MEMBRES. 

ment  d'en  écarter  les  tours  de  bande  par  en  bas,  et  fait 
que  les  bas  lacés  eux-mêmes,  qui  produiraient  un  étran- 
glement par  en  haut  si  on  les  serrait  suffisamment,  se 
plissent  presque  toujours  au-dessus  des  malléoles  au  point 
de  fatiguer  la  peau,  de  l'excorier  même.  La  masse  de  par- 
ties molles  constituée  par  le  mollet,  amortissant  la  com- 
pression ,  fait  en  outre  que,  pour  obtenir  un  effet  égal  du 
bandage  ,  dans  les  érysipèles  phlegmoneux,  par  exemple, 
il  faut  couvrir  de  compresses  convenablement  graduées 
cette  partie  de  la  jambe.  La  même  chose  est  encore  né- 
cessaire en  avant,  à  cause  de  la  crête  du  tibia,  qui,  re- 
cevant avant  toute  autre  l'action  des  doloires,  tend  natu- 
rellement à  couper  la  peau.  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'emploi 
des  bandelettes  emplastiques  qui  ne  réclame  parfois  les 
mêmes  précautions. 

§  1.  —  La  région  antérieure  ou  externe  comprend  l'en- 
semble des  parties  molles  qui  reposent  sur  la  fosse  inter-os- 
seuse.  Plus  large  en  haut,  et  surtout  au  milieu  où  elle 
est  convexe,  qu'en  bas  où  elle  s'arrondit  et  se  confond 
avec  la  face  interne,  cette  région  ojfFre  dans  l'extension 
seulement ,  diverses  saillies  et  divers  enfoncements  dé- 
terminés par  les  muscles. 

A.  — La  peaa,  généralement  couverte  d'un  grand  nom- 
bre de  poils  chez  l'homme ,  d'une  texture  assez  serrée, 
y  jouit  cependant  d'une  mobilité  suffisante  pour  qu'a- 
près l'avoir  enlevée  dans  une  certaine  étendue,  il  soit  pos- 
sible d'en  réunir  immédiatement  les  plaies.  Son  extensi- 
bilité n'étant  pas  très-grande,  les  abcès  et  autres  foyers 
font  difficilement  relief  à  l'extérieur,  sur  le  devant  de  la 
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jambe.   Ils  y  restent,  au  contraire,   en  général  aplatis, 
ainsi  que  les  autres  tumeurs  sous-cutanées. 

B.  —  La  couche  superficielle,  disposée  comme  sur  le  dos 
de  Tavant-Lras,  généralement  assez  épaisse,  est  facile  à 
disséquer  dans  les  amputations.  Placée  entre  deux  cou- 
ches assez  solides,  l'aponévrose  et  la  peau,  elle  s'em- 
llamme  aisément ,  et  peut  devenir  le  siège  de  phlegmons 
et  d'abcès  étendus.  Le  pus,  fusant  alors  avec  rapidité  dans 
tous  les  sens,  particulièrement  en  bas  et  en  haut, 
fait  qu'on  doit  les  ouvrir  le  plus  promptement  possible, 
pour  empêcher  le  décollement  de  la  peau.  Au  reste, 
comme  il  n'y  a  ni  vaisseaux,  ni  nerf  important,  on  peut 
y  pratiquer  sans  craintes  de  nombreuses  incisions. 

G. — L'aponévrose  est  forte,  très  -  distincte,  et  ten- 
due. Ses  fibres  sont  principalement  obliques  de  haut 
en  bas,  du  péroné  vers  le  tibia.  Dans  son  cinquième  su- 
périeur, elle  donne  attache  aux  fibres  charnues.  En  bas, 
elle  est  percée  par  les  nev9s  tibial  antérieur  et  musculo- 
cutané.  En  se  portant  de  la  crête  du  tibia,  qui  lui  sert 
d'attache  en  dedans,  vers  la  partie  externe  de  la  région , 
aucune  cloison  ne  s'en  détache  pour  s'enfoncer  entre  les 
muscles.  Seulement  il  existe  des  lames  celluleuses  inter- 
musculaires qui  viennent  se  rendre  sur  sa  face  postérieure. 
Se  fixant  sur  le  bord  antérieur  du  péroné ,  de  manière  k 
brider  les  muscles  dorsaux,  et  à  les  séparer  des  péroniers, 
elle  passe  ensuite  sur  ces  derniers,  et  va  s'attacher  au  bord 
postérieur  du  même  os,  en  leur  formant  une  gaîne,  et  de 
manière  à  les  séparer  du  muscle  soléaire.  Sa  force  et  son 
peu  d'extensibilité  font  que ,  dans  les  inflammations  pro- 
fondes, elle  gêne  le  gonflement,  et  qu'on  est  obligé  de 
T.  n.  38 
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débrider  de  bonne  heure,  ou  de  prolonger  les  incisions, 
si  la  phlegmasie  se  manifeste  à  la  suite  d'une  plaie. 

D.  —  Les  muscles  sont  ici  de  deux  espèces,  les  uns  an- 
térieurs, les  autres  externes.  Les  premiers,  le  jambier  an- 
térieur, Texlenseur  commun,  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil  caché  entre  les  deux  précédents,  puis  le  péronier 
antérieur,  qui  n'existe  pas  toujours,  et  qu'on  peut  con- 
sidérer comme  le  faisceau  externe  de  rextenseur  com- 
mun, imbriqués  du  tibia  vers  le  péroné,  sont  comme 
bridés  dans  un  canal  formé,  en  arrière,  par  les  faces  ex- 
terne du  tibia  et  antérieure  du  ligament  inter-osseux  et 
du  péroné;  en  avant,  par  l'aponévrose.  Le  jambier,  le  plus 
volumineux  de  tous,  prismatique,  est  séparé  de  l'exten- 
seur commun  et  de  Fextenseur  propre,  par  une  cloison 
cellulo-adipeuse,  fort  utile  à  ne  pas  perdre  de  vue  quand 
on  veut  lier  l'artère  tibiale  antérieure.  Les  autres  n'of- 
frent presque  aucun  intérêt  en  chirurgie.  Ceux  du  second 
genre,  ou  les  muscles  externes,  enveloppés  dans  leur  ca- 
nal fibreux,  long-temps  appliqués  sur  la  face  externe  du 
péroné,  finissent  par  entrer  dans  la  région  jambière  pos- 
térieure. Complètement  séparés  des  extenseurs  et  de  tous 
les  muscles  de  la  région  postérieure,  par  les  deux  cloisons 
aponévrotiques  qui  se  fixent  sur  les  bords  antérieur  et  pos- 
térieur de  l'os,  ils  se  trouvent  dans  une  indépendance 
parfaite  pour  agir.  L'adhérence  des  fibres  charnues  ne 
cessant  qu'un  peu  au-dessus  de  la  malléole  externe,  fait  que 
leur  section  transversale ,  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  jambe,  ne  détruit  point  les  mouvements  qu'ils  font 
exécuter  au  pied;  tandis  que,  plus  bas,  l'abduction  en 
deviendrait  h  peu  près  impossible. 
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E.  Arlèrcs. — La  ùbiaic  antcrleare ,  ia  seule  (|iil  mérilc 
quelque  attention,  est  la  première  Lranche  que  fournisse 
la  poplitée,  après  avoir  traversé  l'arcade  fibreuse  du  s.o- 
léaire.  Arrivée  entre  les  muscles  extenseur  commun  et  jam- 
bier  antérieur,  elle  descend  jusqu'au  bas  de  la  région,  pa- 
rallèlement à  la  ligne  indiquée  pour  l'interstice  musculaire. 
Elle  semble  être àc/iet?a/ sur  l'origine  du  ligament  inter-os- 
seux.  Cette  courbure  anguleuse,  à  peine  indiquée  par  les 
anatomistes,  a  éveillé  l'attention  de  M.  Ribes,  qui  explique 
ainsi  la  très-grande  rétraction  de  l'artère  tibiale  antérieure 
après  l'amputation  de  la  jambe.  Dans  toute  salongeur,  elle 
marche  entre  deux  veines.  Le  nerf  est  sur  son  côté  externe 
en  haut,  sur  sa  face  antérieure  au  milieu,  et  sur  son  côté 
interne  en  bas.  Une  gaine  celluleuse  extensible,  mais  assez 
résistante,  réunit  le  tout.  Aussi  n'est-il  pas  toujours  aisé  de 
l'isoler  parfaitement,  et  de  la  comprendre  seule  dans  l'anse 
du  fil  qu'on  veut  appliquer  sur  elle.  Pour  la  découvir,  au 
reste,  on  est  forcé  de  pénétrer  d'autant  plus  profondément 
qu'on  veut  l'attcindreplus  haut.  Elle  était  sous-cuianée  chez 
un  malade  dont  parle  Pelletan.  Elle  manquait  absolument 
sur  un  sujet  disséqué  par  M.  Huguier.  Une  branche  volu- 
mineuse de  la  péronière,  qui  avait  traversé  le  ligament  in- 
ter-osseux  à  deux  pouces  au-dessus  de  rarûculation ,  en 
tenait  lieu  inférieurement  dans  ce  dernier  cas. 

Les  branches  artérielles  données  par  la  tibiale  anté- 
rieure, ne  sont  que  des  rameaux  musculaires,  très-nom- 
breux à  la  vérité,  mais  peu  volumineux.  La  récurrente 
du  genou,  qui  remonte  sur  le  côté  externe  de  la  rotule, 
est  la  seule  qui  mérite  une  mention  spéciale ,  et  nous 
l'avons  déjà  indiquée. 
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F.  Les  veines,  —  La  couche  sous-cutanée  n*en  renfer- 
mant que  de  très-petites,  ce  n'est  pas  dans  la  région  jam- 
l^ère  antérieure  que  se  montrent  ordinairement  les  va- 
rices, quoiqu'elles  s'y  développent  quelquefois,  et  que  les 
ulcères  n'y  soient  pas  très-rares.  Ce  sont  des  rameaux 
de  la  saphène  externe  surtout,  et  quelques-uns  seulement 
de  la  saphène  interne.  Les  profondes,  au  nombre  de  deux, 
suivent  les  côtés  de  Tarière,  et  restent  sur  un  plan  un 
peu  antérieur.  Étant  elles-mêmes  recouvertes  par  le  nerf, 
il  est  parfois  fort  difficile  de  les  éviter  dans  la  ligature  de 
la  tibiale  antérieure. 

G.  Lymphatiques^  —  La  couche  superficielle,  formée 
par  huit  ou  dix  troncs  principaux,  recevant  une  partie  de 
ceux  de  la  plante  et  du  dos  du  pied,  passant  en  dedans 
du  genou  pour  se  rendre  dans  les  ganglions  superficiels 
de  l'aine ,  fait  que  les  inflammations  sous-cutanées  de 
l'extrémité  inférieure  retentissent  aisément  dans  la  région 
jambière,  de  même  que  les  maladies  de  celle-ci  réagis- 
sent sur  les  glandes  inguinales. 

Le  plan  profond ,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  san- 
guins, fait  présunjer  que  les  désorganisations  profondes 
du  devant  de  la  jambe  pourraient  produire  le  gonflement 
et  l'altération  des  ganglions  du  jarret.  Un  ganglion  lym- 
phatique, que  j'ai  vu  transformé  en  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf,  se  montre  habituellement  au-devant  des 
vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  tantôt  plus  haut,  tantôt  plus 
bas,  mais  toujours  au-dessous  de  l'ouverture  du  ligament 
inter-osseux  qui  leur  livre  passage  pour  se  rendre  dans  la 
poplitée. 

H.  IS'crfs.  — Le  popiité  externe  les  fournit  tous,  mais 
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par  deux  branches  diirércnles  au- dessoiiij  tic  la  UHc  du  pé- 
roné. Le  mascido-catané ,  descend  avec  les  muscles  péro- 
iiiers,  les  croise  obliquement  de  derrière  en  devant,  et 
devient  sous-cutané ,  à  trois  ou  quatre  pouces  au-dessus 
du  coude-pied,  où  il  se  divise  à  son  tour  en  deux  bran- 
ches. Après  avoir  contourné  les  faces  externe  et  antérieure 
du  péroné  j  derrière  l'origine  des  muscles  long  péronier 
latéral  et  extenseur  commun,  la  seconde  branche  ou  le 
libuil  antérieur  se  place  sur  le  côté  externe  des  vaisseaux, 
de  manière  h.  s'en  rapprocher  insensiblement  en  descen- 
dant, et  à  croiser  leur  face  antérieure,  pour  en  longer  le 
côté  interne,  avant  d'arriver  en  bas. 

§  s.  —  La  région  postérieure  de  la  jambe  comprenant 
toute  la  masse  de  parties  molles  qui  se  trouvent  derrière 
les  os,  renferme  la  double  saillie  du  mollet,  celle  du  ten- 
don d'Achille,  et  les  deux  rainures  tibio  et  péronéo-cal- 
caniennes.  Dans  l'hommo,  elle  est  habituellement  plus 
inégale  et  plus  sèche,  toute  proportion  gardée,  que  chez  la 
femme  ;  ce  qui  tient  h  ce  que,  chez  cette  dernière,  le  tissu 
cellulaire  est  plus  abondant. 

A.  — La  peau  y  plus  fine,  recouverte  de  moins  de  poils 
que  sur  la  région  antérieure,  fait  que  les  tumeurs  et  les 
collections  de  toiîle  nature  la  soulèvent  avec  plus  de  faci 
lité;  que,  dans  les  opérations,  on  peut  en  enlever  de  plus 
grandes  portions,  et  que  les  plaies,  soit  en  long,  soiten 
travers,  y  sont  plus  faciles  h  réunir  immédiatement. 

B.  —  La  couche  sous-cutanée ,  disposée  comme  à  la  face 
palmaire  de  Tavant-bras^  lamelleusc  plutôt  que  filamen- 
teuse, n'adhérant  d'une  manière  intime  ni  à  l'aponévrosp 
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ni  h  la  peau,  y  est  parfaitement  disposée  pour  la  diffusion 
des  inflammations. 

C.  ~\] aponévrose  n'est  que  la  continuation  de  celle  du 
jarret.  On  peut  la  considérer  comme  formée  de  deux  feuil- 
lets principaux,  l'un  superficiel,  l'autre  profond.  Fixé  sur 
le  bord  postérieur  du  péroné  en  dehors,  et  sur  le  bord  in- 
terne du  tibia  en  dedans,  le  premier  semble  naître  parti- 
culièrement de  la  patte  d'oie.  Appliqué  sur  la  face  posté- 
rieure du  mollet,  il  vient  se  perdre  en  bas  dans  le  tissu 
fibro-celluieux  qui  entoure  le  talon.  Jouissant  d'une  cer- 
taine extensibilité,  il  permet  aux  abcès  profonds  de  se 
transformer  en  abcès  superficiels  avec  assez  de  facilité. 

Le  second  feuillet  fait  suite  à  l'aponévrose  du  poplité, 
et  descend  entre  les  deux  couches  musculaires ,  mais  de 
manière  à  se  diviser  en  deux  lames,  au  moment  où  le  so- 
Icaire  se  détache  des  parties  profondes.  L'une  de  ses  lames 
suit  la  face  antérieure  du  tendon  d'Achille,  dont  elle  com- 
plète le  canal  fibreux,  formé  en  arrière  par  le  feuillet  su- 
perfiGiei.  L'autre  reste  appliquée  sur  la  face  postérieure 
des  muscles  profonds,  et  toutes  les  deux  arrivent  jusqu'au 
calcanéum.  * 

Dans  son  tiers  inférieur^  l'aponévrose  de  la  jambe  cir- 
conscrit ainsi  trois  espaces  distincts.  L'un  est  rempli  par 
le  tendon  des  muscles  du  mollet.  Le  second  renferme  les 
muscles  fléchisseurs  des  orteils  et  les  vaisseaux.  Enfin,  le 
troisième,  qui  sépare  ie^  deux  autres,  se  trouve  situé  entre 
le  tendon  d'Achille  et  la  face  postérieure  des  derniers 
muscles  nommés.  Celui-ci  est  remarquable  en  ce  qu'il  est 
rempli  de  graisse  et  de  filaments  fibreux,  diversement 
entre-croisés.  Il  peut  donc  se  former  ici  quatre  espèces  de 
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loyers  pathologiques  :  trois  dans  les  trois  gaines  qui  vien- 
nent d*êlre  indiquées,  et  le  quatrième,  dans  la  couche 
sous-cutanée.  >^  Jïnï 

D.  —hGsmusdes  forment  deux  couches  distinctes.  Dans 
i'une,  les  jumeaux  et  le  soléaire,  d'abord  séparés  par  une 
lame  celluleusc,  finissent  par  se  confondre  en  un  seul  ten- 
don. Les  premiers  se  terminent  au-dessus  du  milieu  de 
la  jambe;  le  second  continue  seul  5  descendre  jusqu'au 
tiers  inférieur  du  membre.  Prenant  ses  points  d'insertion 
sur  la  face  postérieure  du  tibia,  au-desous  du  muscle  po- 
plité,  et  sur  celle  du  péroné  au-dessous  de  la  tête  de  cet 
os,  celui-ci  est  disposé  de  telle  sorte  que,  pour  trouver 
l'artère  tibiale  postérieure,  par  exemple,  il  faudrait  divi- 
ser sa  portion  interne  et  le  feuillet  fibreux  sur  lequel  elle 
s'attache. 

La  puissance  des  muscles  du  mollet  est  tellement 
grande  que,  plus  d'une  fois,  on  les  a  vus  rompre  le  tendon 
d'Achille  dans  uti  violent  eiTort  pour  maintenir  l'équi- 
libre et  prévenir  la  chute  du  corps,  rupture  sur  laquelle 
A.  Paré  et  J.-L.  Pietit  ont,  les  premiers,  appelé  l'attention. 
La  portion  appartenant  aux  jumeaux,  d'abord  mince  fet 
large,  se  rétrécit  et  s'épaissit  en  même  proportion,  avant 
de  se  confondre  d'une  manière  intime,  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  des  malléoles ,  avec  celle  du  soléaire  qui 
offre  un  volume  et  une  force  beaucoup  plus  considérables. 
On  voit  ainsi  que,  s'il  est  aisé  de  comprendre  la  possibilité 
de  la  rupture  isolée  du  tendon  des  jumeaux,  avant  sa 
réunion  avec  celui  du  soléaire,  ainsi  qu'il  s'en  est  offert 
un  exemple  difficile  à  révoquer  en  doute,  en  1 83 2,  à  la 
i'itié,  on  doit  au  moins  convenir  que  les  observ^ations  de 
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Petit,  de  la  Motte,  etc. ,  sont  loin  d'en  démontrer  l'exis- 
tence, qui  n'a  d'ailleurs  jamais  été  constatée  par  l'ouver- 
ture du  cadavre. 

La  troisième  portion  n'est  autre  que  le  tendon  du  plan- 
taire grêle ,  qui  descend  obliquement  en  dedans ,  sur  la 
face  antérieure  des  jumeaux,  pour  se  coller  au  bord  in- 
terne du  tendon  d'Achille.  Quoique  mince  et  d'une  lon- 
gueur remarquable,  sa  force  et  sa  résistance  sont  telles 
qu'il  n'est  pas  aussi  facile  de  comprendre  sa  rupture  qu'on 
paraît  le  croire  généralement.  En  effet,  les  auteurs  de  mé- 
canique animale  ont  remarqué  qu'il  pouvait  supporter  un 
poids  de  cinq  cents  livres'.  Or,  les  contractions  du  seul 
muscle  qui  puisse  agir  sur  lui  sont  certainement  insuffi- 
santes pour  soulever  un  poids  semblable.  11  n'y  a  donc 
de  bien  prouvé,  dans  tout  ceci,  que  la  rupture  complète 
du  tendon  d'Achille.  Comme  les  fibres  charnues  du  so- 
léaire  descendent  jusqu'auprès  du  talon ,  cette  déchirure 
n'est  guère  possible  que  tout- à-fait  en  bas.  11  importe  alors, 
disent  les  auteurs ,  de  remplir  exactement  les  gouttières 
tibio  et  péronéo-calcaniennes,  décompresses,  de  charpie 
ou  autres  corps,  eh  même  temps  qu'on  élève  fortement  le 
talon  et  qu'on  fléchit  la  jambe  ;  mais,  dans  l'extension  forr 
cée  du  calcanéum ,  l'aponévrose ,  entraînant  le  tendon 
d'Achille  contre  la  face  postérieure  des  muscles  profonds, 
rend  ces  remplissages  inutiles.  Un  simple  bandage  roulé 
donne  le  même  résultat,  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  de 
compresses  latérales.  Ce  tendon  est  tellement  saillant  ea 


i  Uorelii,  de  Motu  Anlmalium,  etc. 
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arrière  qu'un  inslruQîent  tranchant  peut  le  diviser  complè- 
tement, sans  toucher  aux  vaisseaux  ni  aux  nerfs  princi- 
paux. Au  reste,  la  réunion  s'en  obtiendrait  alors  comme 
dans  le  cas  de  simple  rupture. 

,  Comme  la  rétraction  du  tendon  d'Achille  semble  être 
cause  de  la  difformité  appelée  pied-équln,  on  a  proposé  de 
le  couper  et  d'en  écarter  ensuite  les  bouts  en  tenaiit  la 
pointe  du  pied  relevée.  Cette  opération,  que  M.  BouvicF 
a  pratiquée  plusieurs  fois  avec  succès  en  ne  faisant  qu'une 
simple  ponction  à  la  peau,  doit  être  appliquée  au  niveau 
de  la  base  des  malléoles  ;  plus  bas,  le  talon  en  ferait  man- 
quer la  réussite;  plus  haut,  le  tendon  n'est  pas  encore 
assez  libre. 

Les  muscles  profonds,  bridés  dans  la  fosse  inter-osseuse 
postérieure  parle  feuillet  inter-musculairc  de  l'aponévrose, 
sont  :  i**  le  jambier  postérieur,  sur  la  face  postérieure  du- 
quel reposent  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux;  2°  le  fléchis- 
seur propre  du  gros  orteil  ;  et  3°  le  fléchisseur  commun  ; 
celui-ci,  un  peu  plus  enfoncé  que  les  deux  autres,  est 
lui-même  recouvert  par  une  lame  fibreuse  qui  se  confond, 
en  descendant,  avec  l'aponévrose  profonde.  L'espace  qu'ils 
remplissent,  diminuant  de  largeur  à  mesure  qu'il  devient 
plus  inférieur,  fait  qu'ils  sont  forcés  de  se  rapprocher  les 
uns  des  autres,  en  se  portant  vers  la  malléole  interne. 

E.  —  Les  artères  sont  données  par  la  fin  de  la  poplitée. 
La  tiblale  antérieure  traverse  le  ligament  inter- osseux 
après  un  trajet  de  quelques  lignes.  Se  séparant  quelque- 
fois  du  tronc  avant  qu'il  se  soit  engagé  sous  l'arcade  du 
muscle  soléaire,  elle  ne  s'en  isole  le  plus  souvcilt  qu'au- 
dessous  du  muscle  poplité=  Dans  ce  cas,  oji  conçoit  que  j 
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si  l'amputation  de  ia  jambe  était  pratiquée  très-haut ,  on 
pourrait  n'avoir  à  lier  qu'un  seul  tronc  artériel.  Après 
avoir  fourni  la  tibiale  antérieure,  la  poplitée  descend  en- 
core quelquefois  l'espace  d'un  pouce,  et  même  plus,  avant 
de  se  bifurquer.  Dès-lors  elle  est  sur  la  face  antérieure  de 
l'aponévrose  d'origine  du  muscle  soléaire.  L'artère  nutri- 
cière  du  tibia  s'en  séparant  aussi  pendant  ce  trajet ,  fait 
qu'après  une  section  transversale  du  membre,  au  niveau 
de  la  marge  inférieure  du  muscle  poplité ,  on  aurait  au 
moins  trois  ligatures  h  placer  :  une  sur  la  poplitée ,  une 
autre  sur  la  tibiale  antérieure,  et  la  troisième  sur  l'artère 
nourricière  de  l'os.  Jusque-là  le  nerf  est  en  dedans  de 
l'artère,  comme  enveloppée  d'autre  part  par  ses  deux  vei- 
nes collatérales.  Des  deux  branches  qui  la  terminent,  la 
tibiale  postérieure f  la  plus  volumineuse,  la  plus  importante, 
paraît  être  la  continuation  réelle  du  tronc. 

En  se  portant  vers  le  bord  interne  du  tibia,  cette  bran- 
chié  suit  une  direction  très-légèrement  oblique.  Elle  cor- 
respond d'abord  au  milieu  de  l'espace  inter-osseux,  puis, 
peu  à  peu,  au  point  d'union  des  muscles  fléchisseur  com- 
mun et  jambier  postérieur  ;  enfin,  à  la  face  postérieure  de  ce 
dernier.  Les  deux  veines  qui  l'accompagnent  sont  placées 
en  arrière,  sans  lui  adhérer  très-solidement.  Il  est  facile 
de  voir  que  sa  ligature  doit  présenter  des  différences  dans 
iès  deux  points  principaux  où  on  peut  la  pratiquer.  Vers 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  jambe, 
on  y  arrive  sans  trop  de  difficulté.  Le  point  importait 
consiste  à  tomber  sur  l'aponévrose  pi*ofonde,  qu'on  trouve 
d'une  manière  sûre,  en  ayant  soin  de  diviser  avec  pré- 
caution la  portion  tibiale  an  muscle  soléaire,  dans  là  ai- 
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rection  d'une  ligne  qui  se  porterait  de  l'ouverture  de  la 
peau  vers  le  bord  externe  du  tibia.  Mais  il  paraît  que,  sur 
le  sujet  vivant,  si  le  malade  est  fort,  les  muscles  du  mol- 
let se  contractent  avec  violence,  et  qu'il  peut  devenir 
impossible  de  les  écarter.  Aussi  M.  Bouchot,  de  Lyon,  fut- 
il  forcé,  dans  un  cas  de  ce  genre ,  d'inciser  en  travers  la 
lèvre  postérieure  de  la  plaie. 

Dans  le  tiers  inférieur  de  la  région ,  et  notamment  h 
deux  ou  trois  pouces  au-dessus  de  la  malléole  interne,  on 
incise  sur  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  bord  interne 
du  tibia  du  tendon  d'Achille.  Alors  on  rencontre  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée,  puis  le  feuillet  postérieur  de  l'a- 
ponévrose, avant  de  tomber  dans  la  couche  cellulo-grais- 
seuse  qui  sépare  le  tendon  d'Achille  des  muscles  pro- 
fonds. Le  feuillet  fibreux  qui  bride  ces  derniers  étant  di- 
visé, l'artère  se  voit  dans  l'intervalle  du  jambier  ]30sté- 
rieur,  qui  est  en  dedans;  du  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil,  qui  est  en  dehors;  et  du  fléchisseur  commun,  sur 
lequel  elle  repose.  Les  veines  collatérales  la  cachent  quel- 
quefois complètement.  Trop  près  du  tendon  d'Achille,  on 
ouvre  la  gaîne  qui  le  renferme,  et  l'on  se  perd  dans  le 
tissu  ceUulaire  sans  trouver  l'artère  ;  trop  rapproché  du 
libia ,  on  ne  rencontre  qu'un  feuillet  fibreux  avant  d'ar- 
river aux  muscles ,  et  rien  n'est  plus  facile  alors  que  de 
s'égarer  entre  eux.    Au  reste,  il  est    évident  qu'en  es- 
sayant de  pénétrer  jusqu'à  l'artère,  en  divisant  les  mus- 
cles du  mollet  directement,  d'arrière  en  avant ,  comme 
l'a  fait  M.    Guthrie,  les  difîi cultes  seraient  encore  plus 
grandes  que  par  le  procédé  indiqué  plus  haut. 

La  seconde  branche  de  terminaison  de  la  popiitée>  ou 
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lu pérouière,  s'écarlc  légèrement  de  la  précédente,  et  des- 
cend ,  appliquée  sur  la  face  postérieure  du  péroné ,  entre 
le  muscle  llécliisseur  du  gros  orteil  et  le  fléchisseur  com- 
mun. Son  peu  de  volume  et  sa  profondeur  considérable 
font  que  ses  blessures  sont  rares  ou  peu  graves.  Aussi,  a- 
l-on  peu  parlé  de  sa  ligature,  qui  serait,  d'ailleurs,  fort 
difficile,  et  qu'on  ne  pourrait  réellement  exécuter  au  mi- 
lieu  de  la  jambe,  qu'en  la  cherchant  par  le  côté  externe 
de  ce  membre.  Alors  on  aurait  à  diviser  les  mêmes  par- 
ties que  pour  la  tibiale,  mais  du  côté  opposé;  et  comme 
elle  est  enveloppée  dans  les  fibres  do  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil,  il  faudrait  aussi  le  détacher  du  péroné. 
En  bas,  son  volume  est  trop  peu  considérable;  elle  est, 
d'ailleurs,  trop  enfoncée  pour  qu'on  tente  jamais  d'y  ap- 
pliquer un  fil.  Les  jumelles  sont  encore  deux  branches 
qu'il  faut  noter  dans  la  région  jambière  postérieure,  at- 
tendu qu'elles  exigent  souvent  chacune  une  ligature  après 
l'amputation. 

F.  —  Les  veines  superficielles  sont  ici  les  plus  impor- 
tantes. Dans  aucune  région  du  corps,  elles  n'offrent  plus 
d'intérêt  chirurgical,  à  cause  de  leur  nombre,  de  leur 
volume  et  des  maladies  qui  les  affectent  souvent.  Cepen- 
dant ,  elles  se  rattachent  toutes  au  tronc  des  deux  sa- 
phènes,  dont  l'interne  même  n'entre  dans  la  région  jam- 
bière postérieure  qu'à  quelques  pouces  au-dessus  de  la 
malléole.  Suivant  le  bord  externe  du  mollet ,  elle  traverse 
le  rétrécissement  supérieur  de  la  jambe,  pour  arriver  au 
genou,  précisément  dans  la  fossette  où  l'on  est  dans 
l'habitude  de  placer  les  fonticules.  Recevant  un  grand 
iiombre    de    branches,    étant  très  éloiguée    du    cœur, 
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^t  forcc'ic  de  lutter  continiienemeiit  contre  les  lois  de  l'hy- 
draulique, à  cause  de  sa  position  déclive,  il  n'y  a  rien 
d'étonnant  que,  de  toutes  les  veines  du  corps,  elle  soit 
le  plus  fréquemment  affectée  de  varices,  malgré  le  nom- 
bre de  ses  valvules. 

G. — La  saphène  externe,  parcourant  toute  la  longueur  de 
la  ré:glon,  monte ,  en  suivant  une  direction  plus  ou  moins 
oblique  et  tortueuse,  de  la  gouttière  péronéo-calcanienne, 
sur  la  face  postérieure  du  muscle  jumeau  externe,  pour 
s'enfoncer  dans  le  jarret.  D'abord  enveloppée,  ainsi  que  la 
précédente,  dans  la  couche  sous-cutanée  ,  elle  s'engage 
ensuite  entre  les  feuillets  de  l'aponévrose,  de  telle  sorte 
qu'en  haut ,  sa  profondeur  la  met  à  l'abri  de  la  compres- 
sion des  jarretières  ;  ce  qui ,  joint  à  la  colonne  moins  con- 
sidérable de  sang,  explique  en  partie  pourquoi  elle  est 
plus  rarement  le  siège  de  varices  que  l'interne.  Accompa- 
gnée, d'ailleurs,  comme  celle-ci,  par  un  nerf  volumineux, 
elle  présente  les  mêmes  particularités  chirurgicales  dans 
son  tiers  inférieur.  Gomme  on  pratique  parfois  la  phlé- 
botomie  sur  elle  dans  la  gouttière  malléolaire,  il  faut  no= 
ter  que  là,  surtout,  le  nerf  en  est  très-rapproché,  mais 
que,  d'un  autre  côté,  on  n'a  pas  d'autre  organe  à  ména- 
ger. Les  veines  profondes  ont  été  indiquées  en  parlant  des 
artères,  qu'elles  suivent  partout. 

H.  —  Les  lymphatiques  de  la  couche  superficielle,  ex- 
trêmement nombreux,  reçoivent  toutes  les  branches  de  la 
plante  du  pied,  et  finissent  par  arriver  en  dedans  de  la 
cuisse,  après  avoir  traversé  l'espace  poplité.  Geux  des 
parties  profondes  marchant  avec  les  vaisseaux  sanguins, 
et  se  portant  aux  ganglions  du  jarret,  font  que  les  mala- 
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dies  de  la  couche  ceiiiileuse  sous-cutanée  réagissent  sur 
les  glandes  inguinales ,  tandis  que  celles  qui  ont  leur 
siège  au-dessous  de  l'aponévrose  portent  leur  influence 
sur  les  corps  ganglionaires  de  l'espace  poplité. 

I.  —  Gomme  les  veines  et  les  lymphatiques ,  les  nerfs 
sont  superficiels  ou  profonds.  Les  deux  saphènes  compo- 
sent le  premier  genre.  L'externe,  naissant,  par  deux  ra- 
cines, des  deux  poplités,  ne  se  place  tout-à-fait  à  côté  de 
la  veine  que  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  De  même 
que  l'interne,  il  est  situé,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière 
du  vaisseau,  dont  il  suit  assez  exactement  la  distribution 
pour  qu'il  soit  inutile  d'en  parler  plus  longuement.  Dans 
les  opérations,  d'ailleurs,  ces  nerfs  ne  méritent  d'atten- 
tion qu'autant  qu'on  craint  de  les  piquer,  de  les  diviser 
incomplètement ,  ou  de  les  tirailler  d'une  manière  quel- 
conque. 

Le  tibial  postérieur  est  le  seul  qui  rentre  dans  le  second 
genre.  Placé  entre  les  àeux  artères  principales,  il  suit 
plus  particulièrement  la  tibiale,  et  de  manière  à  se  trouver, 
presque  directement  en  arrière,  au  bas  delà  jambe.  Extrê- 
mement gros,  faisant  suite  au  poplité  interne,  placé  entre 
les  deux  couches  musculaires ,  il  est  assez  profondément 
situé  pour  que  les  agents  extérieurs  ne  puissent  que  diffi- 
cilement l'atteindre.  Ses  rapports  avec  l'artère  font  qu'en 
cherchant  à  porter  un  fil  sur  elle,  on  peut  facilement  le 
blesser,  le  saisir  même,  à  la  place  du  vaisseau. 

§  5. — La  région  interne  de  la  jambe,  formée  par  les 
parties  qui  reposent  sur  la  face  interne  du  libia,  assez 
distincte  supérieurement,  est  convexe  comme  cet  os.  En 
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bas,  elle  se  perd,  pour  ainsi  dire,  danslos  régions  antérieure 
et  postérieure. 

A.  —  La  peau ,  couverte  de  poils ,  y  est  encore  plus 
épaisse  et  d'une  texture  plus  serrée  que  dans  la  région 
antérieure.  Aussi,  dans  les  plaies  avec  perte  de  substance, 
est-il,  le  plus  souvent,  très-difficile  d'obtenir  une  réunion 
immédiate.  En  amputant  selon  la  méthode  circulaire,  par 
le  procédé  de  J.-L.  Petit,  on  est  obligé  de  la  disséquer 
dans  une  grande  étendue ,  pour  qu'il  soit  possible  de  la 
relever  au  niveau  do  celle  de  la  région  postérieure.  Sou- 
tenue par  des  os  seulement,  elle  peut  rester  pendante  et 
se  mortifier  après  l'opération.  La  couche  sous-cutanée  for 
mée  de  lames  et  de  filaments  entre-croisés,  unissant  assez 
solidement  les  téguments  au  périoste,  permet  "difficile- 
ment aux  fluides  de  s'y  rassembler  en  foyer.  Les  abcès  y 
restent  habitucMement  très-circonscrils.  11  en  est  de  même 
des  tumeurs  de  toute  espèce ,  des  tumeurs  sanguines  en 
particulier,  qui,  par  suite  de  i'épaississement  du  périoste 
qu'on  remarque  bientôt  autour,  y  offrent  les  mômes  ca- 
ractères qu'au  crâne.  Elle  renferme,  d'ailleurs,  tous  les 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  région.  U aponévrose  de  la  jambe, 
se.  fixant  aux  bords  antérieur  et  interne  du  tibia,  n'existe 
point  dans  cette  région. 

B.  —  Les  artères  ne  sont  que  des  ramifications  capil- 
laires de  branches  déjà  examinées.  La  malléolaire  in- 
terne, fournie  par  la  tibiale  antérieure ,  est  la  seule  qui 
puisse  mériter  quelque  attention,  chez  les  sujets  où  elle 
est  très-volumineuse.  Sous  ce  rapport,  on  peut  pratiquer 
toutes  sortes  d'incisions  et  d'opérations  sur  le  devant 
du  tibia.  La  veine  saphène  interne  u'olFre  nulle  part  plus 
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d'intérêt.  Enveloppée  dans  les  lames  profondes  de  la  cmi- 
che  sous-cutanée,  elle  n'est  séparée  du  tibia  que  par  le 
périoste.  Comme  cette  disposition  ne  varie  point,  quel  que 
soit  l'embonpoint  du  sujet,  la  saphène  paraît  très-enlbn- 
cée  chez  les  personnes  grasses,  tandis  que,  chez  les  sujets 
maigres,  elle  semble  beaucoup  plus  superficielle.  Aussi  la 
saignée  du  pied  est-elle  généralement  plus  difficile  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Au  reste,  on  peut  en  pratiquer 
l'incision  dans  toutes  sortes  de  sens,  et  jusqu'à  l'os,  sans 
danger.  Le  seul  organe  à  ménager,  si  la  chose  était  possi- 
ble, est  le  nerf  saphène  interne,'  mais  comme  sa  position 
n'est  pas  fixe,  comme  il  est  tantôt  en  avant,  tantôt  en 
arrière,  on  ne  peut  indiquer  aucune  précaution  pour  l'évi- 
ter, si  ce  n'est  celle  de  piquer  la  veine  parallèlement  à  sa 
longueur.  Quant  aux  accidents  qu'on  attribue  h  la  piqûre 
du  périoste,  il  semble  plus  naturel  de  les  rapporter  à  la 
lésion  du  nerf;  de  sorte  qu'en  pénétrant  jusqu'à  l'os  on 
ne  court  véritablement  d'autres  risques  que  celui  de 
briser  la  pointe  de  la  lancette,  et  de  produire  quelquefois 
un  petit  abcès  ou  des  douleurs  plus  ou  moins  vives. 

C'est  au-dessijs  de  la  malléole  interne  que  les  varices 
commencent  le  plus  ordinairement.  Là,  le  tronc  de  la  sa- 
phène, déjà  d'un  certain  volume,  n'est  soutenu  par  au- 
cune partie  musculaire  qui  puisse  favoriser  la  circulation. 
Aussi  ce  lieu  est-il  fréquemment  le  siège  de  ces  ulcères 
sordides f  théléplilens^  chlronlens,  calleux,  variqueux,  etc., 
dont  la  cicatrisation,  en  général  si  difficile,  ne  s'obtient 
pas  toujours  sans  danger.  Retenue  jusqu'à  un  certain  point 
par  la  densité  des  téguments,  la  veine  saphène,  devenue 
variqueuse,  réagit  quelquefois  avec  tant  de  force  en  ar~ 
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rière,  qu'elle  creuse  sur  le  tibia ,  soit  une  rigole  ,  soit  des 
excavations  inégales  capables  d'en  imposer  pour  une  alté- 
ration de  l'os.  C'est  une  disposition  que  j'ai  souvent  eu  l'oc- 
casion d'observer,  et  que  la  phlébectasie  manque  rarement 
de  produire  dans  un  âge  un  peu  avancé.  Les  Lymphatlcjaes 
ne  forment  ici  qu'une  couche,  qui  rampe  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  de  manière  à  rentrer  bientôt  dans  les 
régions  antérieure  et  postérieure.  Le  nerf  saphène  interne 
est  le  seul  qu'on  doive  noter,  et  je  l'ai  suffisamment  indi- 
qué en  parlant  de  la  veine. 

§  l\.  Squelette,  —  Les  deux  os  de  la  jambe ,  réunis 
par  la  membrane  inter-osseuse ,  circonscrivent  en  avant 
une  fosse  allongée  convertie  en  canal  par  l'aponévrose  ; 
fosse  plus  large  et  plus  profonde  à  l'union  de  ses  deux 
tiers  supérieur  qu'à  ses  extrémités.  Les  muscles,  y  étant 
comme  encadrés,  se  coupent  difficilement  et  se  mâchent 
dans  les  amputations  circulaires,  en  même  temps  que  sa 
profondeur  empêche  d'en  former  aisément  un  lambeau. 

A  la  face  postérieure ,  les  os  de  la  jambe  forment  une 
gouttière ,  ou  fosse ,  plus  large  que  la  précédente ,  mais 
aussi  beaucoup  moins  profonde,  si  ce  n'est  en  bas,  où  les 
faces  du  péroné  et  du  tibia  se  relèvent  fortement  l'une  vers 
l'autre.  Il  en  résulte  qu'en  arrière  les  muscles  profonds 
proémineraientbeaucoup  plus  s'ils  avaient  autant  de  volume 
que  ceux  de  la  région  antérieure,  et  qu'il  est  généralement 
facile  de  les  comprendre  dans  le  lambeau  des  amputations. 
Le  péroné  se  trouvant  sur  un  plan  postérieur  à  celui  du 
tibia ,  fait  que  le  ligament  inter-osseux  laisse  en  arrière 
le  bord  externe  et  la  moitié  postérieure  environ  de  la 
face  correspondante  de  cet  os. 

T.    II»  3() 
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Chez  le  fœtus  à  terme,  le  tibia  ne  présente  qu'une  lé- 
gère courbure  ,  qui ,  se  prononçant  davantage  chez  l'a- 
dulte, paraît  dépendre  alors  de  ce  que,  pressé  entre  la 
résistance  du  sol  et  le  poids  du  corps ,  l'os  tend  à  se  flé- 
chir en  avant.  Les  muscles  postérieurs ,  plus  nombreux , 
plus  forts,  agissant  sur  des  os  flexibles,  finissent  par  l'em- 
porter sur  les  autres,  et  concourent  ainsi  au  même  but. 

A. — C'en  est  assez  pour  que,  dans  Les  fractures,  par  cause 
indirecte  surtout ,  l'angle  que  font  les  deux  fragments  du 
tibia  soit  presque  toujours  en  avant ,  et  que  le  membre 
tende  à  se  fléchir  dans  le  lieu  de  la  brisure.  Lorsque  la 
jambe  est  appuyée  horizontalement  par  sa  face  postérieure 
sur  un  plan  solide ,  le  tibia  ne  portant  que  par  ses  deux 
extrémités ,  se  brise  dans  un  point  de  son  corps ,  avant 
que  le  poids  qui  le  presse  par-devant  ait  pu  en  redresser 
la  courbure.  Son  périoste,  très-épais,  très -vasculeux ,  ne 
suflit  pas,  cependant,  pour  expliquer  la  fréquence  de  ses 
maladies.  Comme  cet  os  n'est  caché  que  par  la  peau  et 
la  couche  sous -cutanée  ,  il  est  à  peu  près  constamment 
possible  de  le  sentir  à  l'extérieur,  d'en  apprécier  les  dé- 
formations et  d'en  reconnaître  les  fractures. 

Les  deux  os  de  la  jambe  peuvent  se  briser  ensemble, 
ou  séparément.  Si  le  tibia,  malgré  son  volume,  se  rompt 
aussi  souvent,  plus  souvent  même  que  le  péroné,  c'est 
qu'il  reçoit  à  lui  seul  tout  le  poids  du  corps,  tandis  que 
l'autre  n'a  presque  aucun  effort  à  soutenir.  Au  lieu  de  tirer 
le  tibia  en  dehors ,  les  muscles  tendraient  plutôt  à  le  re- 
pousser en  dedans.  Cette  fracture  peut  avoir  lieu  sur  tous 
les  points  de  l'os;  mais  il  est  évident  qu'elle  doit  être  plus 
fréquente  vers  le  point  d'union  de  son  tiers  inférieur  avec 
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son  tiers  moyen  que  partout  ailleurs.  C'est  là  que  se  joi- 
gnent ses  deux  courbures,  qu'il  est  le  plus  faible,  et  que 
les  efforts  par  contre-  coup  acquièrent  leur  plus  grande 
intensité.  L'appui  qu'il  trouve  contre  les  condyles  du  fé- 
mur ,  et  la  solidité  du  ligament  rotulien,  montrent  com- 
ment il  peut  aussi  se  briser  entre  l'article  et  sa  tubéro= 
site,  ainsi  qu'il  s'en  est  présenté  un  exemple  en  1825, 
à  l'hospice  de  l'École,  et  que  Béclard  racontait  l'avoir 
vu  produire  par  l'action  musculaire.  Son  épaisseur  dans 
ce  point  fait,  au  reste,  que  les  fractures  y  sont  ordinai- 
rement transversales,  de  même  que  l'abondance  du  tissu 
spongieux  en  rend    la   consolidation   plus  prompte  et 
plus  facile.   Sa  face  antérieure,  à  nu  sous  la  peau,  n'é- 
tant recouverte  par  aucune   artère  digne  d'être  notée , 
indique  la  région  qu'il  faudrait  choisir  pour  le  décou- 
vrir, en  opérer  la  résection,  y  appliquer  le  trépan,  la 
gouge  ou  le  maillet,  en  extraire  des  séquestres  nécrosés, 
des  balles,  etc.  En  haut,  sa  région  externe,  n'étant  recou- 
verte que  par  la  pointe  du  muscle  jambier  antérieur,  se 
prêterait  aux  mêmes  opérations.  J'ai  pénétré  par  là  jus- 
qu'à moins  d'un  pouce  du  cartilage  articulaire,  pour  at- 
teindre un  noyau  de  nécrose  chez  un  malade  admis  en  1 892 
à  l'hôpital  de  la  Pitié.  La  perte  de  cet  os  n'entraînant  pas 
l'impossibilité  absolue  de  marcher,  puisque,  dans  l'exem- 
ple qu'en  cite  M.  Cruveiihier  ' ,  la  jambe  avait  conserve 
toutes  ses  fonctions,  il  vaudrait  mieux  l'extirper,  comme 
on  a  fait  pour  le  péroné,  que  d'amputer  au-dessus-. 


*  Jnatt  (fescript.,  t.  t,  p.  joS. 
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Le  péroné ,  comme  rejeté  en  dehors  et  un  peu  en  ar- 
rière, n'appuyant  pas  sur  le  pied,  ne  semble  être  là  que 
pour  multiplier  les  surfaces  d'insertion  musculaires.  Aussi 
arrive-t-il,  dans  certains  cas,  que,  malgré  sa  fracture, 
les  malades  continuent  de  pouvoir  se  tenir  debout,  mar- 
cher même,  comme  je  l'ai  vu  souvent,  et  Desault  avait-il 
pensé  qu'on  pourrait  en  enlever  la  partie  moyenne  sans 
rendre  laprogression  impossible.  Le  malade  auquel  M.  Seu- 
tin'  en  a  fait  l'extirpation  presque  totale  est  très-bien 
guéri.  Dans  sa  moitié  supérieure  la  fracture  est  à  peine 
accompagnée  de  déplacement,  parce  que  les  fragments 
sont  alors  soutenus  par  les  muscles.  Si  le  péroné  se  brise 
plus  souvent  à  quelques  pouces  au-dessus  de  la  malléole 
que  dans  tout  autre  endroit,  c'est  que,  déjà  courbé  en  de- 
dans, ce  point,  d'ailleurs  le  plus  faible,  reçoit  presque  tout 
l'effort  du  pied.  La  face  antérieure  de  cet  os,  devenue  ex- 
terne ,  est  à  nu  sous  la  peau,  jusqu'à  environ  trois  pouces 
au-dessus  de  la  malléole  externe,  c'est-à-dire  jusqu'au 
point  oii  les  muscles  péroniers  latéraux  s'écartent  du  pé- 
ronier  antérieur.  La  peau,  plus  adhérente  ici  qu'en  ar- 
rière ,  en  avant  pt  au-dessus ,  fait  qu'on  y  observe  une 
dépression  lorsqu'il  survient  du  gonflement  au  bas  de  la 
jambe,  à  la  suite  d'accidents  capables  de  produire  la  frac- 
ture du  péroné,  que  cette  fracture  existe  ou  n'existe  pas 
réellement.  L'espace  inter-osseux  ayant  disparulà,  fait  que 
le  déplacement  y  est  à  peine  sensible ,  et  que  les  malades 
continuent  de  pouvoir  marcher.  Plus  bas,  la  fracture  n'a 


1  Gazette  Mèd.,  i85o,  t.  i,  p.  385. 
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pas  absolument  besoin  d'appareil.  Au  lieu  d'agir  d'une 
main  sur  le  pied,  pour  sentir  la  crépitation  ou  la  mobilité 
des  fragments,  pendant  que  l'autre  embrasse  le  point  fixe 
du  membre,  il  vaut  mieux  alors  presser  avec  le  pouce  sur 
le  sommet  de  la  malléole ,  comme  pour  faire  basculer  le 
fragment  inférieur  de  l'os  brisé.  Dans  le  point  ordinaire , 
l'action  des  muscles  péroniers  latéraux  d'une  part ,  et 
l'effort  que  fait  le  pied  pour  se  renverser  en  debors  de 
l'autre,  obligent  les  deux  fragments  à  se  rapprocher  du 
tibia;  en  sorte  que,  pour  obtenir  une  coaptation  et  une 
consolidation  convenables,  il  faut  d'abord  s'opposer  à  ce 
déplacement  transversal.  On  y  parvient  mieux  que  par  le 
iandage  de  Dupuytren,  au  moyen  du  bandage  ordinaire 
des  fractures  de  la  jambe,  en  ayant  soin  seulement  de 
donner  plus  de  longueur  h  l'attelle  externe,  afin  de  pouvoir 
placer  entre  elle  et  le  calcanéum  assez  de  remplissage* 

Sur  quelque  point  qu'aient  lieu  les  fractures  des  deux 
os,  le  déplacement  dans  le  sens  de  la  longueur  est  rare- 
ment considérable ,  à  moins  que  la  cause  n'ait  continué 
d'agir  après  la  solution  de  continuité;  ce  qui  paraît  dé- 
pendre surtout  de  ce  que  les  muscles  s'insèrent  sur  toute 
l'étendue  des  surfaces  osseuses.  Le  fragment  supérieur  du 
tibia  présentant  alors  un  biseau  taillé  sur  ses  faces  externe 
et  postérieure,  soulève  plus  ou  moins  les  téguments  par 
sa  pointe.  Cette  particularité,  qui  paraît  inexplicable  à 
Boyer,  ne  dépend-elle  pas  de  ce  que  l'os  est  légèrement 
convexe  en  avant  et  en  dedans,  et  de  ce  que  son  épaisseur 
est  plus  grande  en  dehors?  Ne  semble-t-il  pas,  en  effet , 
que,  dans  une  chute  sur  les  pieds,  le  mouvement  doive 
tendre  à  augmenter  cette  courbure,  et  que  ses  lames 
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internes,  étant  les  plus  faibles  et  les  moins  nombreuses, 
doivent  se  rompre  les  premières  ? 

B. — Le  squelette  de  la  jambe  mérite  aussi  beaucoup 
d'attention  dans  Les  amputations,  La  section  des  chairs  qui 
ne  peut  être  faite  par  la  méthode  circulaire  qu'en  prome- 
nant la  pointe  du  couteau  transversalement  sur  le  fond  des 
fosses  inter- osseuses  y  est  également  assez  difficile  par  la 
méthode  à  lambeaux,  surtout  pour  le  lambeau  antérieur,  à 
cause  de  la  profondeur  de  l'espace  dans  lequel  sont  logés 
les  muscles.  L'espace  inter-osseux ,  d'autant  plus  large 
qu'on  l'examine  plus  près  de  la  partie  moyenne  du  mem- 
bre, fait  qu'en  haut  et  en  bas  on  peut  se  dispenser  de  le 
traverser  avec  l'instrument,  avant  de  scier  les  os.  Le  pé- 
roné, se  trouvant  incliné  en  arrière,  fait,  à  son  tour,  que  si 
l'on  n'a  pas  soin  de  faire  tourner  le  pied  en  dedans,  on  est 
forcé  d'élever  beaucoup  le  poignet,  pour  le  scier  en  même 
temps  que  le  tibia.  Étant  le  plus  épais  et  le  plus  solide , 
celui-ci  doit  recevoir  le  premier  l'action  de  l'instrument, 
mais  ne  doit  pas  être  complètement  divisé  en  premier 
lieu,  attendu  que  l'autre  est  trop  grêle  et  trop  mobile 
pour  supporter  seul  les  mouvements  de  la  scie  sans  se 
rompre  à  la  fin.  La  précaution  de  se  placer  toujours  en 
dedans,  lors  de  l'amputation  de  la  jambe,  est  loin  d'être 
indispensable.  Il  ne  serait  pas  beaucoup  plus  difficile  de 
faire  la  section  du  péroné  avant  celle  du  tibia,  en  abais- 
sant le  manche  de  la  scie,  si  on  était  placé  en  dehors.  Au 
reste,  après  la  division  du  petit  os  de  la  jambe,  il  importe 
que  ses  deux  bouts  soient  pressés  contre  l'autre ,  pour 
éviter  l'ébranlement  des  deux  articulations  péronéo-ti-> 
biales. 
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L'enlèvement  du  membre  fait  que  le  tibia  offre  une 
coupe  triangulaire  dont  la  pointe  regarde  en  avant.  Gomme 
la  peau  qui  le  recouvre  n'est  doublée  que  par  la  couche 
sous-cutanée,  on  conçoit  qu'elle  puisse  s'amincir,  s'ulcé- 
rer ou  se  gangrener,  et  finir  par  laisser  l'os  à  découvert, 
si  la  réunion  ne  se  fait  pas  immédiatement.  Aussi  quelques 
chirurgiens  militaires,  Béclard,  et  M.  Guthrie  ensuite, 
ont-ils  conseillé  d'enlever  cette  pointe  osseuse  d'un  trait 
de  scie  :  c'est  une  pratique  de  peu  d'importance.  Puisque 
les  os  donnent  à  la  plaie  une  largeur  d'environ  deux  pouces 
et  demi  à  trois  pouces  en  travers ,  tandis  que  d'avant  en 
arrière  leur  épaisseur  est  tout  au  plus  d'un  pouce  et  demi, 
l'un  des  angles  de  la  réunion  doit  regarder  en  dedans  et 
en  avant,  tandis  que  l'autre  sera  tourné  en  dehors  et  en 
arrière. 

Si,  comme  le  veulent  MM.  Larrey  et  Garrigue,  on  am 
putait  au-dessus  de  la  tubérosité  du  tibia,  on  courrait 
risque  d'ouvrir  l'articulation  du  genou  ;  car  la  membrane 
synoviale  se  prolonge  parfois  jusque-là.  Depuis  que  j'ai 
mentionné  ce  fait  anatomique,  M.  Lenoir  '  a  constaté  que 
la  cavité  synoviale  du  genou  se  continue  avec  celle  de 
l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure,  une  fois  sur 
quatre,  qu'une  fois  sur  deux,  elle  descend  jusqu'à  la  tête 
ou  derrière  la  tête  du  péroné,  et  qu'alors  la  communica- 
tion a  lieu  aussi  entre  le  genou  et  la  bourse  muqueuse 
sous-rotulienne. 

Il  y  a  toujours  trois  vaisseaux  principaux  à  lier,  quand 


^  Thcs&  de  concours  pour  i'agiégat,  i835. 
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on  pratique  l'opération  au  lieu  d'élection  :  i**  la  tibiale  an- 
térieure, qu'il  faut  isoler  de  son  nerf  collatéral,  et  qui  est 
immédiatement  placée  sur  le  ligament  inter-osseux;  2°  la 
tibiale  postérieure ,  appliquée  sur  la  facu  antérieure  du 
feuillet  profond  de  l'aponévrose ,  vis-à-vis  du  point  de 
contact  des  muscles  fléchisseur  commun  et  jambier  pos- 
térieur; 3°  la  péronière,  qui  est  enveloppée  dans  les  fibres 
charnues  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  n'exige 
aucune  précaution  pour  l'application  du  fil.  Il  est  d'obser- 
vation que  ces  trois  artères  se  retirent  assez  loin  dans  les 
chairs,  après  l'amputation  de  la  jambe,  tellement  que, 
pour  saisir  la  première,  on  est  quelquefois  forcé  d'inciser 
le  ligament  inter-osseux  de  chaque  côté  dans  l'étendue 
de  c[ueîque  lignes.  J'ai  déjà  dit  que  M.  Ribes  en  trou- 
vait la  cause  dans  l'angle  qu'elle  est  obligée  de  faire, 
pour  passer  de  la  région  postérieure  au-devant  de  la 
jambe.  Sans  rejeter  complètement  cette  explication,  qui 
ne  serait  applicable  qu'à  la  tibiale  antérieure,  je  pense 
avec  M.  Gensoul',  que  l'attache  des  muscles  sur  toute 
l'étendue  des  fosses  inter-osseuses,  les  empêchant  de  se 
rétracter  tandis  que  les  vaisseaux  enveloppés  dans  un 
tissu  cellulaire  souple  et  lamelleux  remontent  considéra- 
blement, rend  mieux  compte  du  fait 

Un  peu  plus  haut,  il  faut  joindre  à  ces  branches  les  deux 
jumelles,  et  la  nutricière  du  tibia  avant  qu'elle  soit  en- 
trée dans  son  canal  osseux.  Dans  certains  cas,  cette  der- 
nière artériole  peut  donner  assez  de  sang  pour  qu'il  soit 
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utile  d'avoir  recours  au  moyen  de  l'art.  J'ai  vu ,  comme 
M.  Lenoir',  qu'elle  entre  dans  son  canal  à  deux  ou  trois 
pouces  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia  ;  qu'elle  est  préa- 
lablement contenue  dans  une  gouttière  longue  de  deux  à 
neuf  lignes  et  transformée  en  canal  par  une  lame  fibreuse  ; 
qu'arrivée  dans  le  canal  médullaire  elle  fournit  une  bran- 
che ascendante  pour  les  condyles,  et  une  branche  descen- 
dante pour  le  corps  de  l'os  ;  que,  dans  l'amputation  au  lieu 
d'élection,  elle  doit  être  déchirée  par  la  scie  au  point  de  ne 
réclamer  aucun  moyen  hémostatique  ;  qu'un  peu  plus 
haut ,  étant  coupée  dans  sa  gouttière ,  elle  ne  peut  être 
aisément  liée  qu'autant  qu'on  débride  le  feuillet  fibreux 
qui  la  couvre,  et  qu'au  niveau  de  la  tubérosité  on  l'évite 
complètement. 

Les  os  de  la  jambe,  presque  aussi  volumineux  en  bas 
qu'à  la  partie  supérieure  et  les  muscles  réduits  à  leur  por- 
tion tendineuse  inférieurement,  font  que,  malgré  la  règle 
qui  veut  qu'on  emporte  le  moins  possible  des  membres, 
on  préfère  généralement  l'amputation  à  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale^  toutes 
les  fois  que  la  maladie  ne  force  pas  à  remonter  davantage. 

La  cicatrice  et  la  disposition  anatomique  des  parties, 
après  l'amputation  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  ne 
permettent  que  difficilement  aux  malades  de  marcher  avec 
les  différentes  machines  employées  jusqu'ici.  Ce  n'est  pas 
une  raison,  toutefois,  pour  la  proscrire  à  jamais.  Au  con- 
traire, tout  porte  à  croire  que  de  nouveaux  perfectionne- 
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ments  dans  les  moyens  prothétiques  permettront  un  jour 
d'y  recourir  souvent.  Les  opérations  pratiquées  par 
MM.  Riberi,  Goyrand,  Roux,  Blandin  et  par  moi;  les  ma- 
chines inventées  par  MM.  Salemi,  Mille  et  Martin,  justi- 
fient pleinement  aujourd'hui  cette  opinion  que  j'ai  pu- 
bliée en  1826  pour  la  première  fois. 

Sans  être  aussi  complètes  qu'à  l'a vant-bras,  les  gaines 
fibreuses  de  la  jambe  sont  assez  distinctes  cependant  pour 
que  leurs  points  d'intersection  se  traduisent  au  dehors  par 
autant  de  rainures.  Permettant  d'arriver  aux  artères ,  de 
même  que  les  saillies  intermédiaires  conduisent  sur  le  corps 
des  muscles,  ces  rainures  méritent  toute  l'attention  du 
chirurgien  dans  les  opérations.  En  avant,  une  d'elles  tombe 
entre  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun.  On  n'a 
pas  de  meilleur  guide  pour  conduire  à  l'artère  tibiale.  Une 
autre ,  séparant  les  extenseurs  du  péronier  latéral ,  cor- 
respond au  point  le  plus  superficiel  du  péroné.  Plus  en 
dehors,  celle  que  présente  le  mollet  conduit  à  l'artère  pé- 
ronière,  comme  la  première  sur  la  tibiale.  La  gaîne  des 
deuxpéroniers  est  si  forte  que  le  pus  peut  la  parcourir  d'un 
bout  à  l'autre  comme  un  étui ,  ainsi  que  je  l'ai  vu  une  fois 
sur  un  sujet  affecté  de  carie  à  l'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure. 

Art,  V.  —  Région  tiblo -tarsienne. 

Cette  partie  du  membre  qui  comprend  les  malléoles , 
le  coude-pied,  et  la  partie  inférieure  du  tendon  d'Achille, 
offre  en  dedans  et  en  dehors  les  saillies  malléolaires,  en 
arrière  desquelles  se  voit  la  fin  des  gouttières  tibio  et  pé- 
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ronéo  -  calcanieiines.  Transversalement,  sur  le  conde-picd 
proprement  dit,  le  doigt  découvre,  de  dedans  en  dehors  : 
1"  un  enfoncement  qui  sépare  la  malléole  interne  du  ten- 
don du  jambier  antérieur,*  2°  une  saillie,  due  à  ce  tendon 
lui-même  ;  3°  un  second  enfoncement ,  qui  le  sépare  du 
tendon  extenseur  propre  du  gros  orteil;  4°  une  autre  sail- 
lie, correspondant  à  l'extenseur  commun. 

§  1 . — En  dedans  on  voit  :  1°  le  relief  malléolaire  ;  2°  une 
petite  excavation  au  dessous  et  en  avant  de  sa  pointe,  ex- 
cavation qui  sépare  le  tendon  du  jambier  postérieur  de 
celui  du  jambier  antérieur;  5°  à  six  ou  huit  lignes  en  ar- 
rière un  petit  relief  qui  n'offre  d'intérêt  qu'en  ce  qu'il 
correspond  à  l'insertion  postérieure  de  la  gaîne  fibreuse 
qui  sépare  les  tendons  fléchisseurs  des  orteils  des  autres 
parties  molles. 

A. — hsi peau,  mince,  peu  extensible,  doit  y  être  mé- 
nagée autant  que  possible  dans  les  opérations. 

B.  —  Sur  la  malléole  même,  la  couche  sous-cutanée 
étant  d'une  texture  serrée,  fait  qu'il  ne  s'y  forme  que  ra- 
rement des  épanchements  ou  des  abcès.  Au  pourtour  de 
cette  éminence,  on  la  voit  revêtir  les  caractères  qui  la  dis- 
tinguent dans  les  régions  environnantes.  En  avant,  elle  est 
en  même  temps  lamelleuse  et  filamenteuse.  En  arrière, 
elle  est  filamenteuse  seulement,  et  forme  une  couche  cel- 
lulo-graisseuse  très-dense  et  pelotonnée  ;  ce  qui  explique 
la  violence  des  douleurs  que  ressentent  les  malades  lors- 
qu'elle est  le  siège  d'une  inflammation  aiguë. 

G.  — Le  périoste ,  très -serré  lui-même,  adhère  forte- 
ment à  l'os.  La  malléole  reçoit  en  avant  Fextrémité  du  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  tarse.  Le  ligament  annulaire 
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interne  naît  de  son  bord  postérieur  pour  se  porter  sur  la 
saillie  interne  du  calcanéum.  C'est  de  son  sommet  que 
part  le  ligament  latéral  interne  de  l'articulation.  Ces  trois 
rubans  fibreux,  qui  se  confondent  quelquefois  par  leurs 
Lcrds,  ne  sont  réellement  qu'une  dépendance  de  l'aponé- 
vrose, avec  laquelle  les  deux  premiers  se  continuent  évi- 
demment. Quoi  qu'il  en  soit,  le  ligament  annulaire  interne 
est  le  senl  qu'il  faille  examiner  ici.  Faisant  suite  à  l'apo- 
névrose jambière,  dont  les  fibres  sont  alors  plus  fortes  et 
plus  rapprochées,  il  convertit  en  arcade  complète  Téclian 
crure  tibio-calcanienne ,  et  bride  ainsi  les  tendons ,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  passent^le  la  région  jambière 
postérieure  à  la  plante  du  pied.  Celte  arcade  est  d'abord 
divisée  par  une  cloison,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  con- 
tinuation du  feuillet  fibreux  profond  de  la  jambe,  et  qui 
transforme  en  canal  la  fosse  inter-osseuse  postérieure.  Sa 
portion  antérieure  est  h  son  tour  séparée  en  deux  par  une 
seconde  cloison  très-courte  et  fort  épaisse.  L'une,  posté- 
rieure ,  plus  large  et  beaucoup  moins  solide,  renferme  le 
muscle  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  tibiaux,postérieurs.  L'autre^  antérieure,  formant 
un  canal  ostéo-fibreux  très-solide,  se  trouve  encore  sub- 
divisée en  deux  coulisses  collées  l'une  sur  l'autre  pour  le 
tendon  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  qui  est  en  ar- 
rière, et  pour  celui  du  jambier  postérieur,  qui  est  en 
avant.  Il  importe  d'avoir  cette  disposition  anatomique  bien 
présente  à  la  pensée ,  lorsqu'on  veut  lier  l'artère  tibiale 
postérieure  derrière  la  malléole. 

D. — Le  tendon  an  jambier  postérieur,  le  plus  gros  et 
le  plus  court  de  tous ,  serait  facile  à  découvrir  dans  sa 
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coulisse  si  on  incisait  trop  en  avant.  Il  est  bon  de  remar- 
quer que,  s'arrêtant  au  scaphoïde,  ia  gaîne  du  jambier 
postérieur  ne  paraît  pas,  en  s'enfîammant,  devoir  entraîner 
nécessairement  la  suppuration  des  parties  profondes  delà 
région  plantaire. 

Le  tendon  du  fléchisseur  commun  n'appuie  pas  simple- 
ment sur  la  partie  postérieure  de  la  malléole ,  mais  bien 
sur  l'articulation  tibio-astragalienne ,  ainsi  €{ue  sur  celle 
de  l'astragale  avec  le  calcanéum;  d'où  il  suit  que  la  phleg- 
masie  de  sa  coulisse  est  beaucoup  plus  dangereuse  que 
celle  du  précédent. 

Le  fléchisseur  du  gros  orteil^  conservant  quelques  fibres 
charnues,  se  trouve  dans  la  même  gaîne  que  les  vaisseaux 
et  le  nerf.  D'abord  enveloppé  d'un  tissu  cellulaire  lamel- 
îeux  assez  souple,  il  s'engage  bientôt  aussi  dans  une  gaîne 
particulière,  en  croisant,  de  dehors  en  dedans,  la  face 
postérieure  de  l'astragale  et  les  tendons  sus-indiqués,  pour 
venir  gagner  la  face  inférieure  de  la  petite  tête  du  calca- 
néum. Sans  avoir  une  membrane  synoviale  particulière , 
il  finit  par  en  trouver  une  aux  dépens  de  celle  du  fléchis- 
seur commun. 

Quelquefois  le  mouvement  de  flexion  des  orteils  laisse 
entendre  dans  cette  région  un  certain  bruit,  accompagné 
de  douleurs  et  parfois  de  gonflement.  C'est  un  état  sem- 
blable à  celui  que  j'ai  indiqué  en  parlant  des  tendons  long 
adducteur  et  court  extenseur  du  pouce.  Un  malade  traité 
à  l'hôpital  de  la  Faculté,  en  iSâô ,  l'a  présenté  d'une  ma- 
nière assez  prononcée;  j'ai  vu  sur  un  autre  la  coulisse  du 
jambier  postérieur  distendue  par  une  assez  grande  quan- 
tité de  matière  synoviale  épanchée. 
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E.  artères.  —  Plusieurs  rameaux  de  la  malléolaire  in- 
terne se  trouvent  en  avant.  La  tibiale  postérieure  est  la 
seule  qui  mérite  quelque  attention.  Le  tendon  du  gros 
orteil  est  en  dehors ,  et  le  nerf  en  arrière.  La  coulisse  du 
fléchisseur  commun  est  en  avant,  et  un  peu  en  dedans. 
Le  côté  interne  et  un  peu  postérieur  de  l'artère  n'est  cou- 
vert que  par  la  portion  du  ligament  annulaire  interne  qui 
se  continue  avec  l'aponévrose  de  la  jambe.  On  est  sûr  par 
conséquent  de  la  trouver,  en  faisant  une  incision  en  demi- 
lune,  à  deux  ou  trois  lignes  en  arrière  de  la  malléole  in- 
terne. Si  le  nerf  était  mis  en  évidence ,  il  serait  aisé  de 
revenir  à  l'artère,  qui  est  toujours  en  avant. 

F.  Veines,  — La  sapliène  interne,  passant  du  dos  du  pied 
dans  la  région  jambière  interne,  rampe  ordinairement  sur 
le  devant  de  la  saillie  malléolaire.  On  la  pique  quelque- 
fois dans  cet  endroit,  mais  il  vaut  mieux  pratiquer  la  sai 
gnée  plus  haut. 

G.  — Les  lymphatiques  n'offrent  rien  ici,  sous  le  rapport 
chirurgical,  qui  n'ait  été  noté  dans  les  régions  précéden-^ 
tes.  Le  ner/*  saphène  interne  est  disposé,  relativement  h  la 
veine  du  même  nom,  comme  dans  la  région  jambière  in- 
terne. Le  tibîal  postérieur ,  qui ,  plus  haut ,  était  en  de- 
hors de  l'artère ,  finit  par  se  trouver  en  dedans ,  avant 
même  d'avoir  abandonné  l'arcade  tibio-calcanienne.  Une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  qui  l'avait  épanoui 
en  membrane  chez  une  dame  que  j'ai  opérée  avec  M.  le 
docteur  Branzeau  de  Sèvres,  n'avait  causé  aucun  déran- 
gement dans  la  sensibihté  et  la  motilité  de  la  plante  du 
pied. 

§  2.  — La  malléole  externe^  séparée  du  dos  du  pied  par 
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un  creux  qui  correspond  à  l'excavation  astragalo-calca- 
nienne,  est  éloignée  du  talon  par  la  fin  de  la  gouttière  pé- 
ronéo-calcanienne.  Entre  ces  deux  dépressions  et  au-des 
sous,  on  sent  un  relief  formé  d'abord  par  les  tendons  pé- 
ronîers  latéraux ,  ensuite  par  la  tubérosité  de  la  face  ex- 
terne du  calcanéum. 

A.  — La  peaUf  y  est  plus  souple  et  beaucoup  plus  exten- 
sible que  sur  la  malléole  interne  ,*  en  sorte  qu'elle  ne  se 
déchire  pas  avec  la  même  facilité  quand  le  pied  se  ren- 
verse en  dedans. 

B.  — La  couche  sous-cutanée,  souple  et  lamelleuse  sur  la 
malléole  même,  n'est  filamenteuse  qu'en  arrière;  encore 
cette  disposition  est-elle  beaucoup  moins  marquée  qu'aux 
environs  de  la  malléole  interne.  Il  s'y  forme  assez  souvent 
une  bourse  muqueuse  comme  au  genou,  chez  les  tailleurs 
surtout.  Des  tumeurs  hématiques  et  des  abcès  peuvent 
alors  s'y  développer.  J'en  ai  recueilli  deux  exemples,  en 
avril  et  mai  i853,  à  la  Pitié. 

C.  — Des  bords,  ainsi  que  de  la  pointe  de  la  malléole , 
l'aponévrose  diverge  sous  forme  de  bandelettes  plus  ou 
moins  distinctes,  et  se  porte  sur  le  devant  et  la  face  ex- 
terne du  calcanéum,  de  manière  à  ne  faire  évidemment 
partie  du  fascia  de  la  jambe  que  tout-à-fait  en  arrière  et 
en  haut.  C'est  dans  ce  sens,  aussi,  qu'elle  forme  une  gaîne 
pour  les  tendons  péroniers  latéraux,  gaîne  unique  jusqu'au 
bas  de  la  malléole,  mais  qu'une  cloison,  qui  se  fixe  sur  la 
crête  externe  du  calcanéum,  divise  bientôt  en  deux  coulis- 
ses particulières.  Avant  sa  bifurcation,  ce  canal  ostéo-fi- 
breux  est  exti*emement  fort  et  solide.  Il  s'affaiblit  ensuite 
assez  rapidement,  et  finit  par  se  convertir  en  tissu  cellu 
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laire,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le  court  péronier  la- 
téral. 

D.  — Les  tendons  péronier  s  Latéraux,  d'abord  placés  sur 
la  face  externe  du  péroné,  se  contournent  graduellement 
en  arrière*  La  coulisse  qui  les  renferme  ne  paraît  ctre 
qu'une  suite  du  canal  aponévrotique  qui  les  maintenait 
isolés  à  la  jambe.  J'ai  observé  quelques  faits  qui  semble- 
raient devoir  faire  admettre  qu'elle  peut  se  déchirer,  et 
permettre  aux  deux  tendons  de  remonter  sur  la  face  ex- 
terne de  la  malléole.  Ce  serait,  d'ailleurs,  un  accident  as- 
sez grave.  Outre  les  douleurs  et  l'inflammation  qui  pour- 
raient en  résulter,  l'action  des  deux  muscles  péroniers  se- 
rait intervertie.  Au  lieu  de  rester  extenseur,  à  la  manière 
du  jambier  postérieur,  le  court  péronier  deviendrait  flé- 
chisseur, et  faction  de  l'autre  serait  presque  réduite  à  l'ab- 
duction. Gomme  elle  leur  est  d'abord  commune,  quoique 
celle  de  l'un  se  perde  bientôt  sur  le  dos  du  pied,  sa  bles- 
sure n'en  est  pas  moins  dangereuse,  attendu  que  celle  de 
l'autre  transporte  promptement  la  phlegmasie  dans  la  ré- 
gion plantaire.  Leur  frottement  derrière  la  malléole  expose 
d'ailleurs  ces  tendons  à  produire  le  gonflement  et  la  cré- 
pitation douleureuse  déjà  signalés  à  l'occasion  du  grand 
abducteur  du  pouce ,  et  que  j'ai  notée  en  parlant  de  la 
coulisse  sous-malléolaire  interne. 

E.  — L'artère  malléolaire  externe,  la  branche  posté- 
rieure de  la  péronière  en  arrière ,  quand  elle  existe ,  la 
branche  antérieure  du  même  tronc  en  avant,  et  quelques 
autres  rameaux  de  la  tibiale  antérieure,  se  rencontrent 
dans  cette  région,  mais  ne  méritent  aucune  attention  dans 
la  pratique  des  opérations. 
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F.  —  Les  veines  qui  accooipagncnt  les  artères  i>e  sont 
pas  plus  importantes.  Lnc  seule  est  digne  d'être  notée, 
c'est  la  saphènc  externe.  Venant  du  dos  du  pied,  comme 
la  saphène  interne,  elle  passe  derrière  la  malléole  pour 
arriver  dans  la  gouttière  péronéo-calcanienne*  Quoique 
assez  volumineuse  chez  certains  sujet,  on  l'ouvre  rarement, 
néanmoins ,  parce  que  l'opération  est  ordinairement  plus 
facile  sur  l'interne.  Les  lymphatiques  sont  presque  tous 
superficiels.  .  ^^^.y^,^  ^  .,; 

G.  — Le  ner/"  saphène  externe  est  le  seul  qu'on Toie  aux 
environs  de  la  malléole  externe.  Donnant  d^assez  nom- 
hreux  rameaux  au  tissu  cellulaire  de  la  face  externe  du  ta- 
lon, et  côtoyant  la  veine,  il  peut  et  doit  concourir  à  rendre 
très -douloureuses  les  inflammations  phlegmonç4isf^s,..dp 
cette  partie.  ,^'l    r. 

§  5.  —  Compris  entre  les  deux  malléoles,  la  tête  d.ç  l'as- 
Iragale,  et  la  région  jamhière  antérieure,  le  coude-^jiled  \)\é' 
sente  à  l'extérieur,  de  dedans  en  dehors,  les  sailliesiet  les 
dépressions  indiquées  en  commençant. 

A.  — Chez  les  habitants  de  la  campagne,  ceux  surtout 
qui  n'ont  pas  l'habitude  de  porter  des  bas,  la  peau  en  est 
très-épaisse  et  rugueuse.  En  général,  un  peu  plus  dense  que 
dans  les  régions  environnantes  ;,  elle  offre  souvent  des  ri- 
des transversales,  qui  dépendent  évidemment  des  mouve- 
ments du  pied  sur  la  jambe.  Des  follicules  s'y  rencô^itreKt 
en  assez  grand  nombre,  et  sécrètent  en  abondance  une  ma- 
tière qui  explique  en- partie  pourquoi  cette  région  du  pied 
se  salit  plus  promptcment  que  les  autres,  et  devient  quei- 
qiîefois  le  siège  do  gerçures. 

B.  — La  couche  sous-cutanée  ^  faisant  suite  à  là  couche 

T.     II.  4o 
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semblable  de  la  jambe,  renferme  une  assez  grande  quan- 
tité de  cellules  graisseuses.  Ses  lames  se  serrent  et  se  rap- 
prochent en  descendant,  de  manière  que,  d'une  malléole 
à  l'autre,  les  téguments  sont  assez  fortement  unis  au  li- 
gament annulaire,  et  que  les  infiltrations  sous-cutanées 
sont  généralement  arrêtées  par  cette  bride.  Aussi,  les  ab- 
cès superficiels  se  propagent-ils  difficilement  du  bas  delà 
jambe sm^  le  dos  du  pied,  et  les  enfants,  ainsi  que  les  sujets 
gras ,  ont-ils  le  coude-pied  comme  étranglé. 

■  C—'L'aponéî^rose  y  continuant  celle  de  la  région  jam- 
bière antérieure,  y  est  d'abord  très-mince,  et  presque 
simplement  celluleuse.  Après  avoir  formé  le  ligament  an- 
nulaire antérieur,  elle  s'amincit  de  nouveau  pour  donner 
naissance  h  l'aponévrose  dorsale  du  pied.  La  bandelette 
transversale,  qui  réunit  les  deux  malléoles,  est  remarqua- 
ble par  les  gainés  qu'elle  fournit  aux  tendons.  Sans  elle, 
les  muscles  fléchisseurs  du  pied  s'éloigneraient  considéra- 
blement ,  en  se  contractant ,  du  devant  de  l'articulation. 
L'espace  qui  la  sépare  de  l'article ,  le  tissu  cellulaire  la- 
melleux  qui  remplit  ce  vide,  et  les  toiles  qui  unissent  ou 
entourent  les  tendons,  montrent  que  les  abcès  doivent  y 
être  dangereux.  Retenus  par  les  tissus  fibreux  en  haut,  en 
bas  et  du  côté  de  la  peau,  refoulés  en  arrière,  ils  peuvent 
fuser  vers  la  poulie  de  l'astragale  ou  la  jointure  scaphoïdo- 
aslragalienne,  et  amener  ainsi  une  altération  des  plus  gra- 
ves. 11  faudrait,  en  conséquence,  les  ouvrir  de  bonne  heure; 
mais ,  d'une  part ,  leur  profondeur  ne  permet  d'en  con- 
stater l'existence  que  très-tard,  et,  de  l'autre, les  tendons 
entre  lesquels  on  est  forcé  de  passer  en  rendent  l'incision 
assez  délicate.  Large  et  forte  en  dedans ,  elle  paraît  d'à- 
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bord  formée  de  deux  rubans  placés  l'un  au-dessus  de  l'au- 
tre, et  qui  se  dédoublent  pour  donner  une  coulisse  au  jani- 
bicr  antérieur.  La  lamepostérieure  de  sa  partieinférieure  est 
plus  forte  que  l'antérieure,  et  c'est  particulièrement  celle- 
ci  qui  constitue  le  ligament  annidalre  antérieai^  du  tarse. 
Après  avoir  engaîné  le  tendon  du  jambicr,  elle  se  dédou- 
])lc  de  nouveau  pour  embrasser  celui  de  l'extenseur  pro- 
pre du  gros  orteil,  d'abord,  et  ensuite  ceux  de  l'extenseur 
commun  et  du  péronier  antérieur;  de  sorte  que  le  premier 
est  séparé  des  seconds  par  une  cloison  mince,  mais  forte, 
qui  ressembîeplutôtauxtoiies  tendineuses  synoviales  qu'aux 
lames  véritablement  fibreuses. 

D.  —  Sept  tendons  traversent  cette  région.  Celui  du 
jambier  antérieur,  renfermé  dans  sa  double  coulisse,  des- 
cend obliquement  vers  le  premier  os  cunéiforme.  Celui 
do  gros  orteil,  glissant  dans  une  gaîne  plus  molle,  marche 
obliquement  aussi  vers  la  face  dorsale  du  premier  os  mé- 
tatarsien. Les  quatre  branches  de  l'extenseur  commun , 
rassemblées  en  faisceau  jusqu'à  leur  sortie  du  ligament 
annulaire,  s'éparpillent  ensuite  pour  se  porter  vers  la  ra- 
cine des  quatre  derniers  orteils.  Enfin,  celui  du  péronier 
ne  doit  être  considéré  que  comme  une  cinquième  branche 
de  l'extenseur  commun  qui  passe  dans  la  même  gaîne. 
Étant  unis  par  une  synoviale  qui  les  accompagne  sous 
forme  de  toile  jusque  sur  le  dos  du  pied,  ils  font  que  les 
blessures  qui  pénètrent  dans  ces  gaines  sont  extrêmement 
dangereuses.  Celui  du  jambier  antérieur  est  le  seul  jus- 
qu'ici que  j'aie  vu  entouré  de  collections  de  pus,  de  sang  ou 
de  sérosité,  comme  dans  les  bourses  muqueuses.  Chez 
deux  malades,  la  tumeur  se  prolongait,  sous  forme  de 
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bourrelet,  h  plus  de  deux  pouces  au-dessus  de  la  mal- 
léole. 

E.  Artères,  —  La  tibiale  antérieure ,  qui  prend  ici  le 
nom  de  pèdicuse,  est  la  seule  branche  un  peu  volumineuse 
qu'on  y  rencontre.  Les  malléolaires  s'en  détachent  ordi- 
nairement un  peu  plus  haut,  et  la  dorsale  du  tarse  plus 
en  avant.  Placée  alors  entre  l'extenseur  commun  et  l'ex- 
tenseur propre,  elle  est  toujours  un  peu  plus  rapprochée 
de  la  malléole  interne  que  do  l'externe.  Pour  la  découvrir, 
il  faudrait  inciser  dans  la  fossette  médiane  du  tarse,  pa- 
rallèlement au  bord  externe  du  tendon  extenseur  du  pre- 
mier orteil.  Mais  cette  ligature  ne  sera  que  rarement 
tentée,  i°  parce  que  l'artère  est  trop  profondément  située  ; 
2°  parce  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  laisser  intactes 
les  coulisses  tendineuses,  et  de  s'opposera  l'inflamma- 
tion; 5°  parce  que  l'opération,  très-facile  au-dessus  des 
malléoles,  y  offre  les  mêmes  avantages  sans  faire  courir 
les  mêmes  dangers,*  4*"  parce  que  la  compression  en  est 
généralement  facile. 

F.  — Les  veines  qui  accompagnent  l'artère  pédieuse  et 
qui  l'entourent  sont  les  principales;  la  couche  sous-cu- 
tanée n'en  renfermant  que  quelques  rameaux  qui  vont  se 
jeter  dans  les  sapliènes ,  et  qu'il  est  rare  de  voir  passer  à 
l'état  variqueux.  Les  lympkatU/ues  guperliciels,  irréguliè- 
rement disséminés,  passent  dans  les  régions  jambières  in- 
terne et  antérieure.  Ceux  qui  accompagnent  les  vaisseaux 
sanguins  n'ont  rien  qui  doive  arrêter  plus  long-lemps. 

G. — Les  deuxner/5  superficiels  du  dos  du  pied,  bran- 
ches de  bifurcation  du  musculo-cutané^  se  trouvent  dans 
les  lames  profondes  de  la  couche  sous-cutanéc.  Les  ncrfi> 
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proibiids,  continuation  du  libial  antérieur,  suivent  à  peu 
près  la  même  direction. 

§  4'  — Séparé  des  malléoles  par  la  partie  la  plus  large 
des  gouttières  péronéo  et  tibîo-calcaniennes ,  le  tendon 
iC Achille  forme  là  une  corde  parfaitement  isolée  ,  très- 
écartée  de  l'articulation  de  la  jambe.  Une  épée,  ou  autre 
corps  vulnérant  semblable,  pourrait  facilement  traverser 
la  jambe  de  part  en  part  au-devant,  sans  blesser  et  sans 
toucher  aux  vaisseaux  non  plus  qu'aux  tendons  et  muscles 
profonds. 

A.  — La  peau,  épaisse  ,  rugueuse,  se  gerçant  avec  faci- 
lité, surtout  en  arrière,  s'amincit  graduellement  sur  les 
côtés,  et  revêt  bientôt  tes  caractères  de  celle  qui  recou- 
vre les  malléoles.  La  couche  sous-cutanée ,  filamenteuse  ^ 
adhère  d'une  manière  fort  serrée  aux  lames  aponévrotî- 
que  et  cutanée.  En  se  rapprochant  du  talon,  elle  devient 
élastique,  s'épaissit,  et  commence  h  prendre  les  caractères 
du  coussinet  que  nous  verrons  bientôt  h  la  plante  du  pied. 

C'est  ici  que  viennent  se  terminer  les  trois  feuillets 
aponévrotiques  de  la  région  jambière  postérieure,  allant 
d'une  part  se  continuer  avec  les  bandelettes  fibreuses  cal- 
canéo-malléolaires  ou  les  coulisses  des  tendons,  et,  de 
l'autre ,  se  fondre  tout-à-fait  en  arrière,  dans  la  couche 
élastique  sous-cutanée. 

B.  — Le  tendon  d'Achille,  remarquable  derrière  les 
malléoles,  comme  dans  toute  son  étendue,  par  sa  force  et 
son  volume,  l'est  encore  par  la  manière  dont  il  s'insère 
sur  le  calcanéum.  Ne  s'attachant  que  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  face  postérieure  de  cet  os,  il  est  séparé  de 
l'autre  moitié  par  une  bourse  synoviale  très-distincte,  et 
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qui  se  remplit  quelquefois  de  fluides.  Ainsi  disposé,  il  peut 
agir  avec  plus  de  force  sur  le  talon;  mais,  aussi,  une  di- 
vision transversale  pourrait  encore  le  séparer  presque  com- 
plètement du  calcanéum,  it  un  pouce  au-dessus  de  sa  ter- 
minaison. Sa  rupture  présente  les  mêmes  particularités 
qu'au  bas  delà  jambe.  Seulement,  si  elle  avait  lieu  tout- 
à-fait  en  bas,  l'adhérence  des  parties  étant  plus  forte,  sa 
rétraction  serait  beaucoup  moindre. 

Les  artères,  les  veines,  les  lymphatiques,  et  les  nerfs,  ne 
sont  ici  d'aucune  importance  chirurgicale. 

§  5.  Squelette.  A.- — En  dedans,  le  squelette  de  la  ré^^ion 
tibio- tarsienne,  qui  comprend  naturellement  la  malléole 
tibialc;,  comprendrait  aussi  la  face  interne  de  l'astragale  et 
une  partie  de  celle  du  calcanéum ,  si  ces  parties  ne  rentraient 
pas  spécialement  dans  la  composition  du  pied.  Se  prolon- 
geant assez  pour  cacher  Tarticulation  tibio- astragalienne 
ainsi  protégée  contre  l'action  des  corps  extérieurs,  oblique 
en  dedans,  appliquée  d'une  manière  assez  serrée  contre  le 
premier  os  du  tarse,  assez  mince  relativement  au  volume  du 
tibia,  et  très-solidement  fixée  par  sa  pointe  à  la  petite  tubé- 
rosité  du  calcanéun,  ^ainsi  qu'à  la  portion  rugueuse  de  laface 
tibiale  de  l'astragale,  la  malléole  interne  peut  se  briser  dans 
un  renversement  du  pied  sur  son  bord  interne,  plutôt  que 
d'en  permettre  la  luxation.  La  gouttière  creusée  sur  son 
bord  postérieur,  et  qui  est  continuée  au-dessous  de  sa 
pointe  par  le  ligament  latéral  interne,  forme  une  véritable 
poulie  de  renvoi  au  tendon  du  jambier  postérieur.  Le  fond 
de  cette  gouttièreT,  au  reste,,  est  tapissé  par  une  couche 
fibreuse  très-serrée  dont  la  surface  libre  est  assez  souvent 
revêtue  d'un    véritable  cartilage  ,  et  qui  met  la  syno- 
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viale  articulaire  en  sûreté  pendant  l'action  des  muscles. 

B.  — Le  cinquième  inférieur  du  péroné  constitue  par- 
ticulièrement le  squelette  de  la  région  tibio-tarsienne  en 
dehors.  On  peut  y  joindre  une  partie  de  la  face  externe 
de  l'astragale  et  du  calcanéum.  Il  comprend ,  par  con- 
séquent, l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  dont 
l'appareil  fibreux  se  compose  des  ligaments  péronéo- 
iibiaux  antérieur  et  postérieur ,  et  du  tissu  jaune  qui 
fixe  le  péroné  dans  la  cavité  sygmoïde  du  tibia ,  tissu  que 
l'on  connaît  sous  le  nom  de  ligament  Inter  -artlcidaire. 
Quoique  immobile  et  très-serrée ,  cette  articulation  est , 
cependant,  susceptible  de  dlastasls  on  d'écartement,  acci- 
dent qui  paraît  même  accompagner  fréquemment  les  en- 
torses un  peu  graves.  Se  prolongeant  plus  bas  que  l'in- 
terne, la  malléole  externe  est  mieux  disposée  pour  soutenir 
le  pied ,  qui ,  par  sa  position  ,  tend  continuellement  à  se 
renverser  en  debors.  D'un  autre  côté,  comme  l'interne, 
cette  malléole  cache  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  pré- 
sente une  gouttière  encore  plus  profonde  sur  sa  face  posté- 
rieure. La  membrane  synoviale  de  l'articulation  calcanéo- 
astragaliennc  est  si  lâche,  que  souvent  elle  s'échappe  entre 
les  deux  péroniers  latéraux,  en  avant  ou  môme  en  arrière 
de  leurs  gaines,  de  manière  h.  former  de  véritables  nodas, 
ou  ganglions,  qu'il  faudrait  se  garder  d'ouvrir. 

G.  — Du  coiide-pledy  le  squelette  n'offre  à  examiner  que 
le  devant  de  la  mortaise  des  os  de  la  jambe,  et  une  partie 
de  la  face  supérieure  de  l'astragale.  La  membrane  syno- 
viale n'étant  soutenue  dans  ce  sens  que  par  une  lamo 
fibreuse  très-mince,  ferait  aisément  saillie  au-dessous  du 
ligament  annulaire,  et  spécialement  dans  les  excavatiuojj 
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latérales  ou  malléoialres.  La  surface  articulaire  de  F  astra- 
gale, convexe  d'avant  en  arrière  et  formant  une  espèce  de 
poulie,  permet  une  flexion  assez  prononcée  du  pied  sur 
la  jambe;  flexion  encore  favorisée  par  î'échancrurc  qu'on 
trouve  au-devant,  et  qui  la  sépare  de  la  tctede  l'os.  Cepen- 
dant,  arcboutant  contre  le  bord  antérieur  du  tibia,  cette 
échancrure  s'oppose  presque  invinciblement  aux  luxations 
de  la  jambe  en  arrière,  ù  moins  que  la  pointe  du  pied  ne 
porte  à  faux,  ou  que  le  poids  du  corps  ne  eoit  augmenté 
par  une  chute  ou  par  un  fardeau  plus  ou  moins  pesant. 
Lorsque  ce  déplacement  a  lieu,  le  tibia,  reporté  sur  l'é- 
chancrure  postérieure  du  calcanéum,  n'est  arrêté  que  par 
ie  tendon  d'Aebille.  Le  dos  du  pied  se  renverse  fortement 
sur  le  devant  de  la  jambe ,  et  s'il  n'y  a  pas  de  complica- 
tion, la  réduction  ne  paraît  pas  devoir  en  être  très-difficile. 
il  suffit  de  faire  attention  h  la  manière  dont  l'astragale 
est  emboîté  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale,  pour  se  con- 
vaincre qu'il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  luxations  en 
dedans  ou  en  dcbors. 

Du  reste,  l'articulation  est  assez  mal  protégée  dans  la 
région  que  nous  étudions  pour  qu'un  corps  étranger,  uï» 
instruiiîent  piquant  ou  tranchant,  puisse  facilement  l'ou- 
vrir, en  pénétrant  surtout  par  les  différentes  fossettes  in- 
diquées en  parlant  du  coude-pied  h  l'extérieur. 

D.  — Le  calcanéum,  supportant  le  poids  du  corps  par 
la  partie  moyenne  de  sa  surface  supérieure,  dépasse  assez 
ia  jambe  en  arri&rc  pour  que  l'action  à^i  corps  externes 
puisse  le  rompre  et  que  les  muscles  du  mollet  en  déter- 
minent aussi  quelquefois  la  fracture.  D'un  autre  côté, 
l'échancrure  transversale,  arrondie,  qui  en  sépare  la  sur- 


REGION    T1BI0-TARS11ÎNN£.  655 

face  arliculaiic  du  tendon  d'Achille,  concourt  h  former 
l'espèce  de  voûte  ou  de  profonde  gouttière  qu'on  remar- 
que sur  sa  face  interne.  La  malléole  tibiale,  qui  descend 
moins  bas  que  Texterne,  fait  que,  dans  la  station ,  les  li- 
gaments internes  supportent  un  bien  plus  grand  effort  que 
les  externes,  et  donne  en  partie  raison  de  la  fréquence  plus 
grande  des  luxations  dans  ce  sens.  Quant  à  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation,  on  voit  que  les  ligaments  augmen- 
tent un  peu  la  profondeur  de  la  cavité  péronéo-tibiale, 
et  que  l'astragale,  assez  fortement  incliné,  mais  qui  ne  les 
dépasse  point  en  arrière,  est  encore  plus  facile  h  repousser 
en  avant  que  dans  ce  dernier  sens.  Cependant  on  conçoit, 
d'après  la  faiblesse  des  ligaments  et  la  disposition  des  sur- 
faces, que,  dans  certains  cas  d'extension  forcée,  la  jambe 
puisse  être  rejetéc  sur  le  dos  du  pied,  et  l'astragale  ren- 
versé sur  la  face  postérieure  du  tibia. 

Le  poids  dont  est  chargée  l'articulation  tibio-tarsienne 
et  les  frottements  que  déterminent  ses  mouvements  con- 
tinuels expliquent  la  fréquence  de  ses  UKiladies.  La  syno- 
viale lâche  qui  en  borde  le  contour,  soutenue  en  arrière 
par  le  tendon  d'Achille,  ne  proémine  jamais  de  ce  côté. 
L'étroitesse  des  ligaments  latéraux  externes  lui  permet- 
trait, au  contraire,  de  s'échapper  entre  eux,  si  la  malléole 
n'y  mettait  obstacle.  Le  ruban  fibreux  interne  la  retient 
trop  fortement  en  dedans  pour  qu'elle  s'y  présente.  En 
avant,  la  bandelette  ligamenteuse  ne  l'arrête  que  très- 
faiblement,  mais  le  ligament  annulaire  et  les  tendons  la 
i'orcent  bientôt  h  se  déjeter  sur  les  côtés.  Aussi  est-ce  en 
avant  des  malléoles  et  derrière  l'externe  qu'elle  vient  or- 
dinairement faire  saillie  dans  les  hydarthroses  et  les  tu- 
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meurs  blanches.  Si  elle  se  laisse  déchirer,  ulcérer  par  le 
pus,  c'est  également  dans  ces  points  que  les  téguments  se 
désorganisent,  quand  même  l'ouverture  de  l'article  se  se- 
rait effectuée  sur  toute  autre  région.  Nulle  région  n'offrant 
autant  d'inégalités,  on  conçoit  la  difficulté  d'appliquer 
sur  elle  une  compression  exacte.  La  longueur  du  diamètre 
antéro-postérieur,  ou  qui  s'étend  du  coude-pied  au  talon, 
et  la  tension  continuelle  des  cordons  extenseurs  des  orteils, 
rendent  compte  de  la  fatigue,  de  la  douleur  même  causée 
par  les  tours  de  bande  dans  ce  sens.  La  compression  s'y 
lait  d'ailleurs  sentir  avec  d'autant  plus  de  force  que,  for- 
mant une  espèce  de  gorge,  le  coude-pied  devient  comme 
le  centre  des  doloires  qui  divergent  sur  l'arc  postérieur  de 
la  région. 

L'extrémité  des  os  de  la  jambe  est  tellement  superfi- 
cielle du  côté  de  la  peau,  qu'en  les  découvrant  l'un  après 
l'autre  pour  les  réséquer  séparément ,  l'opération  est  h  la 
fois  moins  difficile  et  moins  dangereuse  qu'on  ne  serait 
porté  à  le  penser.  Les  tendons  latéraux ^  refoulés  vers  la 
ligne  médiane,  permettent  de  glisser  une  scie  h  chaînons 
entre  le  tibia  et  le  péroné ,  qu'on  sépare  ensuite  aisément 
de  haut  en  bas.  Les  cas  assez  nombreux  déjà  où  cette 
résection  a  été  pratiquée  pour  des  luxations  compliquées 
de  saillie  des  têtes  articulaires  à  travers  la  peau  déchirée, 
prouvent  que  les  fonctions  du  pied  se  rétablissent  ensuite 
en  grande  partie,  et  qu'une  telle  opération  mérite  d'être 
conservée  dans  la  pratique  '.  S'il  s'agissait  d'une  carie  , 
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d'une  nécrose  du  sommet  ou  do  la  l'ace  exlernc  des  mal- 
léoles, on  pourrait,  comme  je  l'ai  fait  une  fois,  s'en  tenir 
h  l'enlèvement  des  seules  parties  malades,  sans  ouvrir  les 
cavités  synoviales  ou  articulaires,  en  so  servant  de  scies 
à  molettes. 

Art.  IV.  — •  Du  pied. 

Le  pied ,  qui  ressemble  à  la  main  sous  tant  de  rap- 
ports, est  disposé  de  manière  que  sa  face  inférieure  porte 
horizontalement  sur  le  sol  dans  la  position  verticale, 
et  que  sa  face  supérieure  reçoit  le  poids  du  corps  vers 
la  réunion  de  ses  trois  quarts  antérieurs  avec  son  quart 
postérieur.  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle  irrégulier, 
dant  la  base  serait  représentée  par  les  orteils,  et  la  pointe 
par  le  talon. 

§  1.  — Limitée  par  le  coude-pied  en  arrière,  et  par  la 
réunion  des  orteils  en  avant,  la  région  dorsale  du  pied, 
plus  ou  moins  fortement  bombée  en  dedans,  s'aplatit 
peu  à  peu,  et  semble  s'épanouir  en  avant.  En  arrière^ 
on  distingue  un  relief,  assez  prononcé  chez  certaines  per- 
sonnes, et  qui  correspond  à  la  partie  charnue  du  muscle 
pédieux.  En  se  reportant  vers  le  bord  interne,  on  remar- 
que la  suite  des  saillies  et  enfoncements  notés  à  l'occasion 
du  coude-pied.  En  avant ,  on  sent  à  travers  la  peau,  chez 
les  personnes  maigres  surtout,  et  lorsque  les  orteils 
sont  élendus,  les  tendons  et  les  gouttières  qui  les  séparent 
les  uns  des  autres.  Par  un  examen  attentif  on  découvre 
encore  un  grand  nombre  d'autres  objets,  plus  importants 
même  que  les  précédents;  mais,  comme  ils  sont  particu- 
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lièrement  relatifs  aux  arlicuiations  et  aux  amputations, 
j'y  reviendrai  en  parlant  du  squeletto, 

A.  —  Dans  le  jeunQ  âge  et  chez  la  femme,  la  peau  en 
est  assez  extensible  et  très-souple.  Chez  l'homme  adulte, 
elle  supporte  habituellement  un  petit  groupe  de  poils,  sur 
la  partie  la  plus  convexe  de  la  région.  Son  épaisseur  est 
aussi  plus  considérable  dans  ce  point ,  et ,  comme  au 
coude-pied ,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  rugueuse,  gercée, 
couverte  d'écaillés,  chez  les  paysans.  Assez  souvent  même 
elle  s'épaissit  de  manière  h  former  une  tumeur  dure,  et 
plus  ou  moins  volumineuse.  La  même  cause  en  détermine 
aussi  quelquefois  l'ulcération ,  et  ses  blessures  avec  perte 
de  substances  sont  longues  et  difficiles  à  cicatriser. 

B.  —  L'épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée  varie  con- 
sidérablement. Chez  les  femmes  et  les  enfants,  elle  fait 
souvent  disparaître  toutes  les  inégalités  de  la  région,  tan- 
dis que,  chez  l'homme,  il  est  rare  qu'elle  acquière  une  sem- 
blable épaisseur.  Aussi  quoique  mince,  et  comme  apo- 
névrotique  chez  les  sujets  maigres ,  dès  que  l'inflamma- 
tion s'y  développe,  devient- elle  promptement  le  siège 
d'un  gonflement  considérable.  La  suppuration  s'y  forme 
avec  beaucoup  de  rapidité,  et,  comme  son  adhérence  avec 
la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  n'est  pas  très-intime,  les 
érysipèles  phlegmoneux  y  sont  bientôt  suivis  d'un  décol- 
lement Irès-étendu.  Dans  les  amputations,  elle  permet 
d'entraîner  assez  les  téguments  en  arrière  pour  en  rendre 
la  dissection  inutile. 

C.  —  U aponévrose  du  dos  du  pied  a  généralement  élé 
décrite  d'une  manière  fort  inexacte.  On  peut  la  faire  par- 
tir du  bord  libial  de  la  ri-^ion.  Ses  lames  s'écartent  alors 
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pour  embrasser  le  tendon  extenseur  dn  gros  orteil ,  dont 
elles  continuent  ainsi  lu  gaîne.  liéappliquées  en  dehors  de 
ce  tendon  ,  elles  s'écartent  de  nouveau  pour  passer,  l'une 
sur  la  face  superficielle,  l'autre  sous  la  face  profonde  du 
muscle  pédieux,  des,  tendons  de  l'extenseur  commun  et 
se  réunir,  enfin,  en  dehors,  avant  de  se  fixer  sur  le  bord 
externe  du  pied,  en  se  confondant  avec  le  périoste  et  se 
continuant  avec  l'aponévrose  plantaire.  En  arrière  elle  fait 
évidemment  suite  à  l'aponévrose  du  coude -pied.  En 
avant,  n'étant  plus  écartée  ijue  par  les  tendons,  elle  s'u- 
nit avec  la  toile  synoviale,  et  finit  par  se  perdre  dans  la 
couche  celiuieuse  des  orteils.  D'après  cela  on  conçoit 
qu'il  peut  y  avoir  deux  espèces  d'abcès  au  pied,  l'une  qui, 
ayant  son  siège  dans  la  couche  sous-cutanée,  peut  exis- 
ter quelque  temps  sans  affecter  d'autres  éléments;  l'autre 
qui ,  se  développant  entre  les  lames  du  fascla,  persiste 
plus  long- temps  que  la  précédente,  avant  de  pouvoir  être 
reconnue.  Souvent  aussi  la  phlegmasie  de  l'une  se  trans- 
met immédiatement  à  l'autre ,  et  le  pus,  d'abord  accu- 
mulé sous  l'aponévrose,  la  franchit  bientôt  pour  se  placer 
dans  la  couche  sous-cutanée  et  soulever  la  peau.  La  fluc- 
tuation, d'ailleurs,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  est 
rarement  difficile  à  sentir,  par  la  raison  que  l'épaisseur 
des  parties  molles  n'est  jamais  très-grande, 

D.  Muscles  et  tendons.  —  La  continuation  du  jambier 
antérieur,  qui  passe  au-devant  et  à  la  face  interne  de  l'os 
scaphoïde  ,  pour  s'attacher  au  bord  inférieur  du  cunéi- 
forme, fait  un  relief  tellement  distinct,  quand  il  est 
tendu,  qu'il  pourrait  être  complètement  divisé  transver- 
salement, quoique  rartlculaiion  tibio-tarsienne  n'eut  pas 
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été  aUeinlc»  L'extenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  croi- 
se, sous  une  direction  légèrement  oblique,  lés  articula- 
tions de  l'astragale  et  du  scaphoïde ,  du  scaphoïde  et  du 
premier  cunéiforme,  de  celui-ci  et  du  premier  métatar- 
sien, avant  d'arriver  au  doigt  qu'il  doit  mouvoir,  peut 
agir  librement  et  indépendamment  de  ceux  qui  l'entou- 
rent; de  même  que  son  enveloppe  synoviale  peut  être 
affectée  seule,  et  qu'un  instrument  tranchant,  porté  sur 
k  face  supérieure  du  bord  interne  du  pied,  peut  le  divi- 
ser sans  toucher  aux  autres.  En  s'écartant,  les  quatre  ten- 
dons de  l'extenseur  commnn  étalent  en  membrane  la  tu- 
nique synoviale  qui  les  entourait  au  coude-pied.  En  se 
portant  vers  le  dos  des  orteils ,  ils  croisent  obliquement 
l<i  face  externe  du  muscle  pédieux.  Le  péronier  antérieur 
s'épanouit  sur  la  face  supérieure  du  cinquième  métatar- 
sien. Gomme  tous  ces  tendons  rampent  entrent  les  feuillets 
de  l'aponévrose,  on  voit  à  quelle  profondeur  on  peut  pé- 
nétrer sans  les  atteindre.  On  voit  aussi,  d'après  leur  di- 
rection et  l'écartement  qui  sépare  chacun  d'eux,  dans 
quel  sens  il  convient  de  pratiquer  les  incisions  pour  les 
éviter,  et  quelles  sont  les  blessures  qui  les  diviseront  le 
plus  fréquemment. 

Le  pédieux ,  naissant  en  pointe  de  l'excavation  astra- 
galo-calcanienne,  se  divise  bientôt  en  quatre,  quelquefois 
même  en  cinq  portions,  pour  se  porter  aux  quatre  pre- 
miers orteils  dans  un  cas,  et  h  tous  les  cinq  dans  l'autre. 
De  toutes  ses  portions  l'interne  ou  la  première  est  la  plus 
importante  en  chirurgie,  et  presque  toujours  aussi  la  plus 
volumineuse.  Au  total,  il  est  disposé  de  telle  sorte  que, 
dans  les  incisions  profondes,  on  ne  manque  pas  de  le  di- 
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viser  presque  en  travers,  si  l'on  veut  ménager  les  tendons 
du  long  extenseur  commun. 

E.  —  Artères.  Une  seule  mérite  quelque  atention.  Suite 
de  la  tibiale,  elle  porte  le  nom  de  pédieuse,  et  n'est  sé- 
parée des  os  que  par  une  lame  fibreuse  confondue  avec 
les  ligaments.  Suivant  assez  exactement  la  direction  d'une 
ligne  qu'on  ferait  partir  du  milieu  du  coude-pied  pour 
la  conduire  sur  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace 
inter- osseux,  elle  repose  sur  la  tête  de  l'astragale  et  son 
articulation  avec  le  scaphoïde,  sur  la  face  dorsale  de  ce 
dernier,  et ,  enfm,  sur  l'interstice  articulaire  des  deux  pre- 
miers cunéiformes.  Yis-à-vis  de  la  tête  de  l'astragale,  on 
quek|ues  lignes  plus  en  avant,  elle  se  place  sur  le  côté 
externe  de  l'extenseur  du  gros  orteil.  La  branche  interne 
du  nerf  profond  suit  son  côté  interne.  En  dehors^  elle  est 
d'abord  côtoyée  par  le  premier  tendon  de  l'extenseur 
commun ,  qui  en  est  éloigné  de  deux  ou  trois  lignes,  lors- 
qu'il arrive  sur  le  dos  du  second  os  métatarsien.  De  ce 
côté,  c'est  le  premier  faisceau  du  muscle  pédieux  qui 
contracte  avec  elle  les  rapports  les  plus  importants.  En 
arrière,  il  en  est  d'abord  écarté  de  plusieurs  lignes,  mais 
il  s'en  rapproche  graduellement ,  de  manière  que  son 
bord  interne  finit  par  la  recouvrir,  et  qu'il  faut  le  ren- 
verser en  dehors  pour  pouvoir  la  saisir.  Étant  recouverte 
par  les  deux  lames  de  l'aponévrose,  la  couche  sous-cuta- 
née et  les  téguments,  pour  la  trouver  avec  certitude,  il 
faudrait  inciser  dans  la  direction  de  la  ligne  indiquée 
d'abord,  et  tomber  dans  l'intervalle  qui  sépare  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil  de  l'extenseur  commun.  Ses 
anomalies  sont  nombreuses.  Assez  souvent  donnée  par  la 
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pcronicre  antérieure,  elle  vient  quelquefois  de  îa  mailéo 
îaire  externe  ou  de  la  malléolaire  interne.  Je  Tai  vue  ar- 
river par  la  gouttière  calcanienne  externe,  de  même  ([ue 
par  l'interne,  et  suivre  jusqu'à  la  fin  le  bord  correspon- 
dant du  pied. 

Les  artères  dorsales  du  tarse  et  du  métatarse  fournies 
par  elle  sont  d'un  trop  petit  calibre  pour  faire  naître  quelque 
indication  dans  les  opérations.  Il  convient  de  noter  cepen- 
dant les  deux  rameaux,  qui,  de  la  partie  interne  du  même 
tronc ,  se  portent  sur  le  bord  tibial  du  pied ,  en  passant 
entre  les  tendons  des  muscles  jambier  antérieur  et  exten- 
seur du  gros  orteil.  En  effet,  un  instrument  qui  diviserait 
les  tissus  en  avant  du  premier  de  ces  tendons,  pourrait, 
chez  certains  sujets  donner  lieu  à  une  hémorrliagie  assez 
abondante,  quoique  Fartère  pédieuse  elle-même  n'eût  pas 
été  lésée. 

F.  freines.  — Les  deux  saphènes  prennent  ici  leur  ori  - 
giue  d'une  grande  arcade  dont  la  convexité ,  tournée  en 
avant,  reçoit  toutes  les  branches  superficielles  de  la  face 
dorsale  des  doigts.  Renfermée  dans  la  couche  sous-cuta- 
née,  et  couverte  par  la  peau  seulement;  soulevée  d'ail- 
leurs par  les  tendons  extenseurs,  cette  arcade  paraît  plus 
volumineuse  que  les  deux  veines  auxquelles  elle  sert  de 
racine,  et  de  telle  sorte  que,  dans  quelques  sujets,  on  est 
forcé  de  la  préférer  pour  la  saignée,  que  la  proximité  des 
tendons  et  la  mobilité  des  tissus  peut  y  rendre  difficile 
et  dangereuse.  Ne  recevant  que  les  veinules  des  or- 
teils, il  est  d'ailleurs  rare  qu'on  puisse  en  soutirer  une 
grande  quantité  de  sang.  La  mollesse  des  lames  qui  la  ren- 
ferment permet  aux  rameaux  plus  ou  moins    nombreux 
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qui  s'ouvrent  dans  sa  concavité,  ainsi  qu'à  toutes  les  bran- 
ches veineuses  du  dos  du  pied,  en  général,  de  se  dilater 
promptement.  Aussi,  favorisés  par  le  peu  dépaisseur  des 
parois  vasculaires,  par  la  hauteur  de  la  colonne  du  sanget 
la  position  la  plus  déclive  du  corps,  des  pelotons  variqueux, 
ou  un  plexus  plus  ou  moins  compliqué,  se  remarquent-ils 
fréquemment  sur  la  région  dorsale  du  pied.  Les  rapports 
de  ces  varices  avec  les  tendons  font  assez  prévoir  qu'il  ne 
serait  pas  prudent  de  leur  appliquer  les  traitements  par 
l'incision  ou  l'excision,  avec  ou  sans  la  ligature. 

G.  Lymphatiques.  — Le  plan  superficiel  en  est  le  seul, 
important.  Pienfermant  les  racines  d'un  certain  nombre  de 
vaisseaux  qui  vont  dans  l'aine,  il  n'y  a  rien  de  surprenant 
de  voir,  chez  certains  sujets,  les  phlegmasies  et  autres  af- 
fections de  la  face  dorsale  du  pied,  déterminer  le  gonfle- 
ment des  glandes  inguinales,  ou  se  répéter  dans  un  point 
quelconque  du  rnembre  pelvien.  Ils  semblent  jouer  un  grand 
rôle,  surtout  dans  les  érysipèles  phlegmoneux  déterminés 
par  une  piqûre  ou  quelque  plaie  en  suppuration.  Souvent, 
en  effet,  on  voit,  dans  ces  cas,  la  rougeur  se  disséminer 
par  plaques  ou  sous  la  forme  de  stries  plus  ou  moins  dis- 
tinctes, et  se  propager  ainsi  des  parties  inférieures  vers 
les  supérieures,  etc. 

H.  —  Les  nerfs  appartiennent  ici  à  quatre  branches 
principales  :  les  deux  saphènes,  le  rausculo-cutané  et  le 
tibial  antérieur.  Le  saphène  interne,  se  perdant  presque 
en  entier  avant  d'arriver  à  la  base  du  premier  os  métatar- 
sien, suit  toujours  la  veine  de  son  nom,  et  semble  se  ter- 
miner dans  la  peau.  L'externe,  se  portant  jusqu'aux  orteils, 
auxquels  il  donne  même  des  rameaux  distincts,  accompagne 
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aussi  la  reine  qui  lui  a  donné  son  nom.  Plus  profond  que 
le  précédent,  on  dirait  qu'il  est  renfermé  dans  une  sorte 
de  gaîne  appartenant  en  même  temps  à  l'aponévrose  et 
Il  la  couche  sous-cutanée.En  dernière  analyse,  néanmoins^ 
il  paraît  se  perdre  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  téguments. 

Les  deux  nerfs  dorsaux  superficiels,  occupant  les  lames 
profondes  de  la  couche  sous-cutanée,  sont  moins  rappro- 
chés de  la  peau  que  les  veines ,  et  se  trouvent  cependant 
séparés  des  tendons  par  l'aponévrose.  De  même  que  les 
deux  saphènes,  ils  se  perdent  dans  le  tissu  cellulaire  et 
la  peau. 

Les  deux  branches  profondes,  terminaison  du  tibial  an- 
térieur, presque  immédiatement  appliquées  sur  les  os,  sont 
disposées  de  telle  sorte  que,  si  les  précédents  appartiennent 
à  l'appareil  de  la  sensibilité,  ils  doivent,  eux,  présider  à  la 
motilité. 

§  2.  — N'étant  point  divisée  par  la  jambe,  la  plante  est 
beaucoup  plus  étendue  en  longueur  que  la  région  dor- 
sale du  pied.  Se  prolongeant  en  arrière  jusqu'à  l'extrémité 
postérieure  du  talon,  d'une  part,  elle  s'avance,  de  l'au- 
tre ,  de  près  d'un  pouce  sous  les  orteils.  Saillante  en 
avant ,  en  arrière  et  sur  sa  moitié  externe ,  elle  présente 
une  excavation  plus  ou  moins  profonde  au  milieu  et  en  de- 
dans ,  excavation  dans  laquelle  vient  tomber  la  gouttière 
tibio-calcanienne,  et  qui  répète  en  partie  la  paume  de  la 
main. 

A.  —  Nulle  part  ailleurs  la.  peau  ne  présente  une  aussi 
grande  épaisseur.  Sous  le  talon ,  cette  épaisseur  va  quel- 
quefois jusqu'à  deux  lignes.  Un  peu  moindre  sous  la  tête 
des  os  métatarsiens,  elle  est  moindre  encore  dans  la  moitié 
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externe  de  la  région,  et  l'on  voit  graduellement  reparaître, 
dans  l'excavation  plantaire,  les  caractères  qui  la  distin- 
guent à  la  paume  de  la  main.  Ses  rides,  toujours  en  petit 
nombre,  n'offrent  aucun  intérêt  chirurgical.  Elle  offre 
presque  les  apparences  du  tissu  corné.  Formant  une  espèce 
de  semelle,  dense  et  non  extensible,  elle  est  ainsi  favora- 
blement disposée  pour  supporter  le  poids  du  corps,  résis- 
ter aux  inégalités  du  sol,  à  l'action  des  corps  étrangers,  et 
permettre  à  V  homme  de  marcher  sans  chaussure  artificielle. 
Les  tumeurs,  les  foyers  qui  se  forment  au-dessous,  trou- 
vent en  elle  une  résistance  considérable ,  se  développent 
lentement,  et  produisent  des  douleurs  déchirantes.  Enfin, 
elle  est  tellement  dure ,  que  les  instruments  ont  peine  à 
l'inciser,  et  qu'elle  s'oppose  long-temps  à  ce  qu'on  puisse 
sentir  la  fluctuation  des  collections  qu'elle  recouvre.  C'est 
principalement  au  pourtour  du  talon  que  se  manifestent 
les  gerçures  et  les  engelures ,  si  fréquentes  chez  les  gens 
de  la  campagne ,  aux  approches  de  l'hiver.  On  pourrait 
trouver  ici ,  dans  l'organisation  des  téguments ,  la  cause 
de  ces  maladies ,  si  elles  ne  se  voyaient  pas  également  aux 
mains,  et  même  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

B.  — La  couche  sous-cutanée ,  véritable  coussinet  élasti- 
que, fibro-graisseux,  d'une  épaisseur  considérable,  ne  dif- 
fère de  la  couche  analogue  de  la  main  que  par  son  élasti- 
cité plus  grande  encore,  et  par  sa  texture  plus  serrée. 
Formée  de  filaments  forts  et  résistants  ;,  qui  se  portent 
de  l'aponévrose  à  la  peau,  s'entre-croisent  et  se  mêlent  de 
mille  manières,  elle  représente  un  lacis  et  des  locules  où 
sont  enveloppées  les  vésicules  adipeuses.  Son  épaisseur, 
qui  varie  peu,  est  d'environ  trois  lignes  en  arrière,  et  di- 
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minue  en  même  pf  oporfcion  q  je  celle  de  la  peau,  dans  les 
autres  points.  Sa  grande  élasticité  joue  un  rôle  important 
dans  la  station  et  la  progression.  Elle  amortit  la  pression 
du  corps  sur  les  téguments  et  les  autres  parties  molles  de 
la  plante  du  pied.  Sa  texture  serrée,  fibreuse,  fait  que  des 
accidents  graves ,  une  réaction  générale^  se  manifestent 
alors.  C'est,  dit  on,  a  la  suite  de  blessures  semblables  que 
le  tétanos  se  manifeste  souvent  chez  les  peuples  de  l'Afri- 
que et  de  l'Amérique  qui  conservent  encore  l'habitude  de 
marcher  les  pieds  nus.  Les  abcès  qui  terminent  ces  inflam- 
mations peuvent  se  former  en  outre  d'une  manière  sourde, 
et  ne  pas  faire  naître  tant  de  souffrances.  Comme  ils 
produisent  promptement  de  grands  dégâis  et  le  décolle- 
ment de  la  peauj  il  serait  aussi  nécessaire  de  faire  de  pro- 
fondes et  longues  incisions  dans  le  principe  de  ces  collec- 
tions, qu'il  est  difficile  d'en  reconnaître  l'existence. 

C.  Aponévrose,  —  Lorsque  le  coussinet  graisseux  pré- 
cédent est  enlevé ,  la  plante  du  pied  semble  divisée  en 
trois  portions  qui  partent  du  talon  pour  se  confondre  en 
s' épanouissant  près  des  orteils,  et  représentent  assez  exacte- 
ment les  éminences  thénar,  hypothénar  et  le  creux  de  la 
main.  L'une,  se  continuant  avec  le  bord  interne  du  pied, 
renferme  une  grande  partie  des  muscles  qui  vont  au  pre- 
mier métatarsien  et  au  gros  orteil.  Une  autre,  placée  en 
dehors,  se  trouve  formée  par  les  faisceaux  musculaires  qui 
s'attachent  au  cinquième  métatarsien,  ainsi  qu'au  petit 
orteil.  La  troisième,  plus  large  en  avant,  mais  plus  étroite 
en  arrière  que  les  deux  premières ,  s'étend  du  milieu  du 
talon  11  la  base  des  orteils,  et  renferme  principalement  les 
muscles  et  tendons  fléchisseurs. 
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L'aponévrose  plantaire  couvre  ces  trois  reliefs.  Quoique 
isolée  en  apparence,  on  peut  dire  cependant  qu'elle  se 
confond  sur  les  côtés  avec  l'aponévrose  dorsale»  en  arrière 
et  en  dedans  avec  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse, 
et  qu'elle  naît  des  tubérosités  postérieures  du  calcanéum. 
Sur  la  saillie  musculaire  interne,  elle  est  mince  et  pres- 
que simplement  celluleuse.  Correspondant  d'ailleurs  à  la 
grande  échancrure  plantaire,  elle  fait  que  les  inflamma- 
tions et  les  abcès  profonds  qui  se  développent  dans  ce 
point,  se  comportent  à  peu  près  comme  sur  l'éminence 
thénar ,  et  que  les  blessures  j  sont  généralement  beau- 
coup moins  dangereuses  que  dans  le  reste  de  la  région. 
Sur  l'éminence  externe ,  elle  représente  une  bandelette 
extrêmement  forte,  qui  vient  spécialement  de  la  tubéro- 
sité  externe  du  calcanéum,  et  se  rétrécit  graduellement 
ensuite.  A  partir  de  la  saillie  postérieure  du  cinquième 
métatarsien  où  elle  se  fixe,  en  complétant  l'arcade  du 
long  péronier  latéral,  elle  ne  forme  plus  qu'une  lame  cel- 
luleuse ou  fibro-celluleuse,  comme  sur  la  saillie  interne. 
En  dedans,  néanmoins,  un  ruban  fibreux  distinct  continue 
^e  marcher  en  avant,  en  se  confondant  avec  l'aponévrose 
de  l'éminence  médiane.  Constituant  l'aponévrose  plantaire 
proprement  dite,  celle-ci  est  triangulaire  comme  la  saillie 
qu'elle  tapisse.  Très-épaisse  en  arrière,  où  est  sa  pointe 
(qui  ressemble  plus  à  un  tendon  qu'à  un  fascla),  elle  s'a- 
mincit en  s'épanouissant,  de  manière  que,  vers  le  milieu, 
ses  fibres  commencent  à  s'écarter  pour  former  bientôt 
cinq  bandelettes  distinctes^  qui  se  bifurquent  sous  la  tête 
des  os  métatarsiens  pour  les  tendons  fléchisseurs  des 
orteils ,  de  la  même  manière  que  nous  l'avons  observé 
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relativement  à  l'aponévrose  palmaire.  Assez  souvent  la 
bandelette  du  petit  orteil  manque,  ainsi  que  celle  du  pre- 
mier; ce  qui  tient  à  ce  que  les  feuillets  externe  et  interne 
du  fascia  se  transforment  en  tissu  cellulaire  avant  d'arriver 
aux  phalanges.  De  chaque  côté,  et  dans  sa  moitié  posté- 
rieure ,  elle  se  confond  avec  les  portions  latérales,  en  for- 
mant deux  cloisons ,  dont  l'interne  se  fixe  à  la  face  infé- 
rieure des  os  premier  cunéiforme,  scaphoïde  et  astragale, 
tandis  que  l'externe  gagne  la  crête  du  cuboïde  et  la  face 
inférieure  du  calcanéum. 

D.  Muscles.  —  Chaque  éminence  charnue  de  la  plante 
du  pied  est  ainsi  contenue  dans  un  canal  moitié  osseux, 
moitié  fibreux,  jusqu'au  milieu  de  sa  longueur.  Le  canal 
le  plus  solide  est  celui  de  l'éminence  médiane.  Les  mus- 
cles, ainsi  bridés,  agissent  avec  beaucoup  plus  d'énergie  et 
de  facilité.  Elle  est  disposée  de  manière  à  laisser,  d'espace 
en  espace^  de  petites  ouvertures  par  où  le  tissu  cellulo- 
graisseux  sous-cutané  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire 
profond,  qui  forment  un  moyen  de  communication  pour 
les  phlegmasies,  et  deviennent,  d'autre  part,  une  cause  de 
douleurs  vives  par  l'étranglement  des  petits  pelotons  en- 
flammés qui  les  traversent. 

Ceux  de  la  saillie  llbiale  représentent  en  partie  les  mus- 
cles de  l'éminence  thénar.  Uadducteur  du  gros  orteil  est 
le  plus  remarquable.  Sa  masse  charnue,  naissant  de  la 
tubérosité  interne  du  talon ,  d'une  part,  et  du  bord  anté- 
rieur du  ligament  annulaire  interne  du  tarse,  de  l'autre , 
convertit  en  canal  la  voûte  du  calcanéum,  et  protège  ainsi 
les  tendons ,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  viennent  de  la 
jambe  au  pied.  Remplissant  Féchancrure  osseuse  qui  sé-^ 
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pare  la  saillie  postérieure  du  tarse  de  celle  que  forme  le 
premier  os  cunéiforme,  c'est  h  partir  de  ce  dernier  point, 
seulement,  que  son  tendon  est  isolé,  et  qu'il  reçoit,  par 
son  côté  externe ,  les  fibres  du  court  fléchisseur  du  gros 
orteil ,  avec  lequel  il  est  dès-lors  k  peu  près  confondu. 
Celui-ci  semble  donc  remplacer  en  avant  la  portion  char- 
nue du  précédent ,  qui  n'existe  qu'en  arrière.  Inséré  par 
le  moyen  d'une  pointe  plus  ou  moins  allongée  sous  le 
scaphoïde  et  le  premier  cunéiforme,  le  court  fléchisseur 
est  beaucoup  plus  large  et  plus  épais  sous  le  premier  mé- 
tatarsien, dont  il  couvre  toute  la  face  interne  en  remplis- 
sant sa  concavité.  Comme  il  semble  se  bifurquer  en  avant, 
pour  se  fixer,  avec  le  tendon  du  précédent,  sur  le  tuber- 
cule interne,  et  avec  l'abducteur  oblique  sur  le  tubercule 
externe  de  la  première  phalange ,  il  forme  une  gouttière 
qui  reçoit  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 
Quant  aux  abducteurs  oblique  et  transverse,  excepté  leur 
attache  commune  avec  le  court  fléchisseur ,  ils  sont  ren- 
fermés en  entier  dans  la  saillie  médiane. 

II.  —  Les  muscles  de  l'éminence  externe  sont  V abducteur 
et  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil.  La  portion  charnue 
du  premier  remplit  l'écliancrure  osseuse  qui  s'étend  de  la 
tubérosité  externe  et  postérieure  du  calcanéum  à  la  crête 
du  cuboïde.  Son  tendon  suit  le  bord  externe  du  pied,  s'unit 
même  à  la  partie  postérieure  du  cinquième  métatarsien , 
et  va  se  rendre ,  enveloppé  qu'il  est  par  les  fibres  du 
court  fléchisseur ,  à  l'extrémité  postérieure  et  externe  du 
petit  orteil.  Il  est  ordinairement  divisé  dans  le  commen- 
cement de  l'amputation  métatarsienne.  Le  second,  qui 
naît,  par  une  pointe  j  de  la  lace  inférieure  du  cuboïde  et 
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du  dernier  os  du  métatarse,  se  réunit  au  tendon  précé- 
dent ,  et  se  porte  avec  lui  sur  l'extrémité  postérieure  du 
même  doigt;  en  sorte  que  ces  deux  muscles  ressemblent 
assez  exactement  aux  deux  faisceaux  principaux  de  l'émi- 
oence  interne. 

ÏIL  — ^^La  saillie  médiane  en  renferme  aussi  plusieurs. 
Le  court  fléchisseur  commun ,  qui  répète  le  fléchisseur  su- 
blime de  l'avant-bras ,  formant  un  seul  faisceau  dans  son 
quart  postérieur ,  se  divise  en  quatre  branches  en  avant. 
Après  s'être  bifurques  sous  Tarticulation  métatarso-pha- 
langienne,  pour  laisser  passer  ceux  du  fléchisseur  com- 
mun, ces  quatre  tendons  se  fixent  sur  la  face  plantaire 
des  premières  phalanges.  Le  fléchisseur  commun  et  le  flé- 
chisseur propre  du  gros  orteil,  qui,  dans  la  gouttière  calca- 
nienne,  sont  d'abord  placés,  le  premier  en  dehors,  le  se- 
cond en  dedans,  se  croisent  ensuite,  de  manière  que  l'un 
glisse  au-dessous  de  l'autre  pour  aller  gagner  la  face  infé- 
rieure du  court  fléchisseur  du  même  appendice.  Celui  du 
fléchisseur  commun,  continuant  démarcher  obliquement 
en  dehors,  jusqu'au-dessus  delà  face  supérieure  du  court 
fléchisseur,  reçoit  Ic^,  par  son  bord,  le  muscle  accessoire, 
qui,  né  de  la  partie  externe  du  calcanéum,  représente  une 
sorte  de  lame  charnue,  losangique  ou  carrée^  dont  la  direc- 
tion est  parfaitement  disposée  pour  détruire  l'obliquité 
d'action  du  précédent.  Les  quatre  branches  de  ce  dernier 
se  séparant  alors^  donnent  naissance  aux  lombricaux,  et 
vont  gagner  leurs  coulisses  fibreuses.  En  arrière,  il  est 
éloigné  de  la  peau  par  toute  l'épaisseur  des  muscles  adduc- 
teur du  gros  orteil  et  court  fléchisseur.  En  avant,  il  s'en 
rapproche  de  telle  sorte  que  la  couche  sous-cutanée  reste 
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seiile  entre  eux.  Immédiatement  appliqué  sur  les  os  dans 
le  premier  sens,  il  s'en  trouve  ensuite  écarté  par  les  mus- 
cles inter-osseux  et  les  deux  abducteurs  du  premier  doigt. 
De  ceux-ci,  X abducteur  0 H ic/ue,  inséré  sur  la  face  inférieure 
des  deuxième  et  troisième  cunéiformes,  se  trouve  presque 
confondu  avec  le  court  fléchisseur.  U abducteur  transverse 
est  horizontalement  placé  sous  la  tête  des  os  métatarsiens. 
Attachés  sur  le  côté  externe  de  la  première  articulation 
du  gros  orteil,  ils  peuvent  rapprocher  tous  les  os  métatar- 
siens les  uns  des  autres,  et  augmenter  ainsi  la  concavité  de 
leur  grillage.  Le  transversal  sépare  en  outre  les  tendons 
lombricaux  des  inter-osseux. 

Ces  derniers,  placés  entre  les  os  du  métatarse,  sont, 
comme  à  la  main,  au  nombre  de  sept;  quatre  à  la  région 
dorsale,  dont  deux  pour  le  second  orteil;  et  les  deux  au- 
tres, abducteurs,  pour  le  troisième  et  le  quatrième;  trois 
à  la  région  plantaire,  pour  les  trois  derniers  doigts,  et  tous 
adducteurs.  Ne  dépassant  pas  le  niveau  des  os,  sur  le  dos 
du  pied,  ils  font,  au  contraire,  une  saillie  plus  ou  moins 
prononcée  à  sa  face  plantaire  ;  de  telle  sorte  que ,  dans 
l'amputation  partielle,  ils  entrent  dans  la  composition  du 
lambeau.  Le  tendon  du  long  péronler  latéral,  ceux  duyam- 
bier  antérieur  et  au  Jambier  postérieur ,  doivent  aussi  être 
rappelés.  Le  premier,  étendu  de  la  rainure  postérieure  du 
cuboïde  à  la  saillie  que  présente  le  premier  os  métatarsien 
en  arrière,  renfermé  dans  une  coulisse  formée  par  les  os 
supérieurement,  et  par  des  ligaments  ou  d'autres  couches 
fibreuses  inférieurement ,  peut  agir  indépendamment  de 
tous  les  autres  et  sans  obstacles ,  en  relevant  fortement 
le  bord  externe  du  pied  en  dehors ,  en  même  temps  qu'il 
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concourt  puissamment  à  l'extension  de  cette  partie  du 
membre.  Il  se  contourne,  en  effet,  sur  une  double  poulie 
de  renvoi,  en  passant  au-dessous  de  la  malléole  péronière 
et  sur  le  bord  externe  de  l'os  cuboïde.  Il  est  donc  bien 
important  de  le  ménager  dans  les  opérations.  Le  second  , 
antagoniste  du  précédent,  sous  le  rapport  de  l'abduction 
et  de  l'extension  du  pied,  est  remarquable,  en  ce  que  son 
insertion  sur  la  face  interne  et  inférieure  du  grand  cunéi- 
forme, permet  de  le  conserver  dans  l'amputation  tarso-mé- 
tatarsienne,  tandis  qu'on  le  sacrifie  nécessairement  dans 
l'opération  dite  de  Chopart.  Enfîn^  le  troisième,  fixé  sur 
le  tubercule  du  scaphoïde,  après  avoir  glissé  sous  la  petite 
tubérosité  du  calcanéum,  est  le  congénère  du  long  péro- 
nier  latéral,  d'une  part ,  et  son  antagoniste ,  de  l'autre. 
Nous  avons  déjà  dit  qu'il  concourait  à  la  formation  d'une 
saillie  qu'il  importe  de  ne  pas  prendre  pour  celle  du  sca- 
phoïde. En  séparant  le  pied,  dans  l'articulation  des  deux 
rangées  du  tarse,  on  le  divise.  Il  est  vrai  que  ses  adhérences 
sous  l'astragale  et  le  calcanéum  étant  conservées,  son 
action  reste  la  même;  mais  c'est  un  inconvénient,  puis- 
qu'il n'y  a  plus  rien  du  côté  de  la  face  dorsale  qui  puisse 
la  contre-balancer. 

E.  —  Les  artères,  suite  delà  tibiale  postérieure,  sont  les 
plantaire:^,  interne  et  externe.  La  première,  beaucoup  plus 
petite  que  l'autre,  se  divise  bientôt  en  deux  branches,  qui 
marchent  en  avant ,  séparées  de  la  peau  par  le  muscle 
court  adducteur,  et  de  manière  que  le  nerf  plantaire  in- 
terne, le  tendon  du  fléchisseur  propre,  et  même  celui  de 
fléchisseur  commun ,  restent  placés  entre  elles.  A  moins 
d'anomahes,  la  plantaire  interne  n'est  jamais  assez  volu- 
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mineuse  pour  que  ses  lésions  puissent  faire  craindre  une 
hémorrhagie  grave.  Néanmoins,  elle  exige  à  peu  près 
constamment  une  ligature,  après  l'amputation  du  pied. 
La  seconde,  continuation  réelle  du  tronc  commun  ,  prise 
à  la  voûte  calcanienne,  croise  d'abord  la  face  supérieure 
du  muscle  adducteur  du  gros  orteil ,  puis  celle  du  court 
fléchisseur  commun;  de  manière  qu'en  incisant  sur  la 
rainure  qui  sépare  les  saillies  interne  et  médiane  du  pied, 
on  la  trouverait  en  dehors  et  au-dessous  des  tendons  qui 
vont  de  la  jambe  aux  orteils,  en  passant  derrière  la  mal- 
léole. Continuant  de  marcher  en  dehors ,  jusqu'à  la  rai- 
nure plantaire  externe,  et  vis-à-vis  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquième  os  métatarsien ,  elle  se  trouve  au- 
dessus  du  court  fléchisseur,  en  dehors  du  nerf  plantaire, 
au-dessous  du  muscle  accessoire,  du  ligament  calcanéo- 
cuboïdien  et  du  long  péronier  latéral.  Des  deux  branches 
qui  la  terminent ,  l'une,  suivant  la  même  direction  ,  de- 
vient plus  superficielle,  et  se  ramifie  dans  le  muscle  court 
fléchisseur  du  petit  orteil  ou  la  couche  sous -cutanée. 
L'autre  se  contourne  en  dedans,  continue  de  se  porter  lé- 
gèrement en  avant,  et  gagne  la  partie  postérieure  du  premier 
espace  inter-osseux.  Les  muscles  court  et  long  fléchisseurs, 
ainsi  que  les  iombricaux,  sont  au-dessous,  tandis  que  le 
tendon  du  long  péronier,  les  ligaments,  et  même  l'origine 
de  quelques  inter-osseux,  sont  au-dessus,  l'abducteur  obli- 
que du  premier  orteil  en  arrière ,  et  l'abducteur  trans- 
verse en  avant.  C'est  là  qu'elle  s'unit  avec  la  pédieuse,  et 
que  se  termine  l'arcade  plantaire,  arcade  qui,  réunissant 
les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure  en  une  grande 
-anse,  dont  la  pointe  est  dans  l'espace  poplité,  et  la  base 
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à  la  plante  et  sur  le  dos  du  pied,  fait  qu'une  ligature  sur 
an  point  quelconque  de  l'une  de  ces  deux  branches  pour- 
rait ne  pas  empêcher  le  sang  de  reparaître  dans  le  bout 
inférieur,  par  le  moyen  de  celle  qu'on  a  cru  devoir  laisser 
intacte.  Aussi ,  est-il  de  règle,  dans  les  blessures  de  la  ti- 
biale  antérieure,  de  placer  un  fd  au-dessus  et  un  autre 
au-dessous  du  point  lésé.  Cette  disposition  n'indiquerait- 
elle  pas  également  que,  pour  guérir  un  anévrisme  de  l'une 
des  principales  artères  de  la  jambe,  ii  vaudrait  mieux  opé- 
rer par  l'ancienne  méthode  que  par  la  nouvelle?  Après 
l'amputation ,  la  plantaire  externe  est  la  première  qu'on 
doive  lier.  Les  veines,  accompagnant  les  branches  arté- 
rielles, n'offrent  dans  leur  distribution  aucune  particula- 
rité qui  ne  se  rapporte  à  celle  de  ces  dernières. 

F. — Les  lymphatiques  de  la  couche  superficielle,  très- 
nombreux,  communiquent  avec  les  lymphatiques  de  la 
région  dorsale,  par  les  bords  du  pied,  et  vont  gagner  les 
régions  jambières,  en  passant  derrière  les  deux  malléoles. 
Ceux  du  plan  profond,  beaucoup  plus  rares,  suivent  les 
vaisseaux  sanguins,  pour  venir  passer  dans  la  gouttière 
calcanienne.  Aussi  les  maladies  inflammatoires  de  la  peau 
et  du  coussinet  qui  la  sépare  des  aponévroses ,  se  trans- 
portent-elles facilement,  par  les  premiers,  sur  le  dos  du 
pied,  et  en  dehors  aussi  bien  qu'en  dedans  de  la  jambe; 
tandis  que  les  seconds  ne  peuvent  propager  les  affections 
des  parties  profondes  que  dans  la  région  jambière  posté- 
rieure. 

G.  Nerfs,  — Le  tibial  postérieur  les  fournit  tous.  Avant 
de  se  bifurquer  pour  produire  les  deux  plantaires,  il  donne 
habituellement  un  faisceau  de  filets  qui,  partant  du  tronc, 
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le  plus  souvent  par  une  branche  unique ;,  se  ramifient 
dans  la  couche  sous-cutanée  de  la  partie  interne  du  talon, 
et  concourent  à  rendre  très-douloureuses  les  phlegmasies 
de  cette  région.  D'abord  mêlés  aux  tendons  fléchisseurs  et 
jambier  postérieur,  les  nerfs  plantaires  s'éloignent  bien- 
tôt fun  de  Fautre  pour  suivre  une  direction  différente. 

L'interne  marchant  entre  les  branches  de  l'artère  cor- 
respondante, et  sur  un  plan  un  peu  plus  superficiel,  croise 
la  face  inférieure  des  tendons  du  fléchisseur  commun  et 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  avant  d'arriver  sous 
le  muscle  court  fléchisseur  de  ce  dernier  doigt.  Beaucoup 
plus  rapproché  def^^éguments  ensuite,  sa  distribution  est 
semblable  à  celle  âes  branches  que  le  médian  fournit  au 
pouce.  L'externe ,  suivant  aussi  l'artère  sur  le  côté  con- 
cave ou  mterne  de  laquelle  il  est  toujours  placé,  donne,  de 
sa  convexité,  un  assez  grand  nombre  de  rameaux  qui  croi- 
sent ce  vaisseau  pour  aller  se  diviser  dans  la  partie  mus- 
culaire externe  et  le  coussinet  élastique  sous-jacent.  S'en- 
fonçant  avec  les  artères,  il  se  termine  au  pied,  comme  le 
médian  le  fait  à  la  main ,  et  ses  branches  sont  toujours 
atteintes,  dans  les  blessures,  avant  les  vaisseaux.  On  con- 
çoit, d'après  leur  volume  et  les  nombreux  rameaux  qu'ils 
donnent  à  la  couche  sous-cutanée ,  la  violence  des  dou- 
leurs névralgiques  qui  se  manifestent  quelquefois  à  la 
plante  du  pied,  ainsi  que  celles  qui  accompagnent  toutes 
les  phlegmasies  aiguës  de  cette  région. 

H.  —  La  texture  de  la  plante  du  pied  e >st  remarquable 
à  tant  de  titres,  qu'on  me  pardonnera  d'y  revenir  encore, 
eu  égard  surtout  h  la  suppuration  qui  peut  en  suivre  les 
inflammations.  L'épaisseur  de  son  épidémie,  par  exemple. 
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fait  que  le  pas  qui  se  forme  au-dessous  le  décolle  large- 
ment et  ulcère  même  parfois  le  derme  avant  de  gagner 
vers  l'extérieur,  ainsi  que  le  talon  en  donne  chaque  jom^ 
la  preuve  à  la  suite  des  marches  forcées.  L'état  filamen- 
teux ou  floconneux  de  sa  couche  sous-cutanée  montre  h 
son  tour  pourquoi  les  phîegmasies  y  revêtent  si  facilement 
la  disposition  anthracoïde  au  lieu  de  se  répandre  en  nappes 
comme  à  la  jambe.  Plus  profonde,  comme  emprisonnée 
dans  l'un  ou  l'autre  de  ses  trois  étuis  aponévrotiques,  la 
suppuration  s'y  bornerait  à  disséquer  les  muscles,  les 
nerfs  ou  les  vaisseaux  ;  mais  les  interstices  que  lui  pré- 
sente le  fascla  en  avant  en  rendent  1'  Ittension  du  côté  de 
la  peau  trop  facile  pour  qu'elle  tar^^  -  long- temps  à  s'y 
propager.  Les  tendons  du  grand  péronier  et  des  fléchis- 
seurs étant  garnis  de  toiles  synoviales,  expliquent  ensuite, 
avec  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  comment  elle  se  porte  si 
rapidement  derrière  les  malléoles,  puis  au  reste  de  la 
jambe,  en  donnant  la  clef  de  tous  les  dangers  qu'elle  peut 
entraîner. 

§  5.  — Le  squelette  du  pied,  constitué  par  tous  les  os  du 
tarse  et  du  métatarse,  est  surtout  intéressant  sous  le  rap- 
port des  articulations. 

A.  — •  Au  bord  externe  on  rencontre,  du  talon  vers  le  pe- 
tit orteil  :  i°  la  saillie  externe  et  postérieure  du  calca- 
néum;  2°  la  un  de  la  gouttière  péronéo-calcanienne;  5"  au- 
dessous,  et  à  un  pouce  en  avant  de  la  malléole ,  le  tuber- 
cule ou  la  crête  externe  du  calcanéum,  qui  sépare  l'un  de 
l'autre  les  deux  péroniers  latéraux  ;  4"  à  quinze  lignes  en- 
viron plus  près  des  orteils,  le  prolongement  postérieur  du 
cinquième  os  métatarsien  ;  ô^réchancrure,  ou  l'espace  qui 
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sépare  celle  saillie  delà  crête  péronière  diicalcanéum,  etqui,, 
divisée  eu  deux  portions  égales,  permet  de  tomber  sur  Tu- 
nion  du  cuboïde  avec  l'os  du  talon  :  c'est-à-dire  que  cet 
article  se  trouve  à  sept  ou  huit  lignes  environ  de  l'une  et 
de  l'autre  tubérosité. 

B.  — Le  ôoj'd  Interne  du  pied,  comprenant  un  plus  grand 
nombre  d'articulations ,  présente  aussi  beaucoup  plus  de 
reliefs  et  d'enfoncements  que  l'externe.  On  y  voit  :  i°  la 
saillie  interne  et  postérieure  du  talon  ;  2"  une  grande 
écbancrure,  qui  sépare  cette  éminence  de  la  malléole  in- 
terne et  fait  suite  à  la  gouttière  tibio-malléolaire;  3°  sous 
'  la  malléole  même,  maïs  chez  quelques  sujets  seulement, 
la  petite  tubérosité  du  calcanéum;  4°  quelques  lignes  plus 
en  avant^  un  tubercule  qu'on  rend  très-saillant  en  renver- 
sant le  bord  externe  du  pied  en  dehors ,  et  qui  est  formé 
par  la  tête  de  l'astragale  :  quelquefois  ce  relief  est  aug- 
menté par  le  tendon  du  muscle  jambier  postérieur,  qui 
passe  naturellement  au-dessous.  Chez  certains  sujets,  les 
vieillards  surtout,  il  s'y  développe  un  os  sésamoïde,  qui  le 
rend  encore  beaucoup  plus  saillant;  en  sorte  qu'il  serait 
facile  de  le  prendre  pour  le  tubercule  du  scaphoïde,  si  l'on 
ne  réfléchissait  pas  aux  distances  qui  doivent  séparer  celui- 
ci  de  la  malléole;  b""  la  saillie  interne  et  inférieure  du  sca- 
phoïde, qui  se  trouve  à  un  pouce  environ  au-devant  delà 
malléole;  séparée  du  tubercule  précédent  par  une  échan- 
crure  assez  profonde,  conduisant  en  dehors  et  en  avant, 
dans  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne ,  elle  est  un 
guide  sûr  pour  amputer  le  pied,  à  la  méthode  de  Chopart; 
6°  un  peu  plus  loin,  à  six  ou  huit  lignes  environ,  se  ren- 
contre une  dépression  peu  profonde  et  souvent  difficile  à 
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sentir,  qui  correspond  à  la  jointure  du  scaphoïde  et  du 
premier  cunéiforme  ;  7°  un  pouce  plus  loin  encore ,  on 
trouve  le  renflement  antéro-inférieur  du  premier  cunéi- 
forme, pais  la  saillie  interne  de  l'extrémité  postérieure 
du  premier  os  métatarsien,  et^  entre  ces  deux  reliefs,  une 
rainure  peu  marquée ,  qui  l'est  plus  que  la  précédente , 
pourtant,  et  qui  conduit  dans  l'article.  Il  faut  remarquer 
que  ces  derniers  objets  sont  plus  faciles  h  sentir  en  les 
cherchant  de  devant  en  arrière,  qu'en  suivant  le  trajet  que 
nous  venons  de  parcourir,  et  qu'il  importe  de  se  rappro- 
cher plus  de  la  face  plantaire  que  de  la  face  dorsale  du 
pied,  pour  les  rencontrer  aisément.  Au  reste^  un  moyen 
plus  commode,  et  par  cela  même  meilleur,  puisqu'il  est 
aussi  sûr,  et  que  la  déformation  des  parties  ne  gêne  en  rien 
son  application,  consiste  à  tirer  une  ligne  transversale  de 
la  partie  saillante  et  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien, sur  le  bord  interne  du  pied.  Ce  trait  tombe  sur  le 
premier  cunéiforme,  à  deux  ou  trois  lignes  au-devant  de 
son  articulation  avec  le  scaphoïde.  La  première  jointure 
cunéo-métatarsiènne  existe  à  neuf  ou  dix  lignes  en  avant. 
C.  — La  face  dorsale  du  pied  ojffre  aussi  certains  carac- 
tères qui  peuvent  aider  à  déterminer  le  siège  de  quelques 
articulations,  et  en  particulier  de  celles  qu'on  traverse 
dans  l'amputation  selon  la  méthode  de  Chopart.  Dans 
l'adduction  et  l'extension,  l'excavation  externe  du  cou-^ 
de -pied  est  limitée  en  arrière  et  en  dehors  par  la  mal- 
léole péronnière;  en  bas  et  en  dehors  par  la  crête  calca- 
nienne,  et  en  avant  par  deux  autres  saillies;  l'une,  ex- 
terne à  douze  ou  quatorze  lignes  en  avant  de  la  mal- 
léole correspondante,  est  formée  par  la  face  externe. 
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et  supérieure  de  la  tête  du  calcanéam.  L'autre,  interne, 
n'est  autre  que  la  tête  de  l'astragale.  Celle-ci  se  trouve 
séparée  du  tibia  par  un  intervalle  d'environ  un  pouce, 
et  par  un  rétrécissement  sur  lequel  il  importe  de  ne  pas 
porter  le  couteau,  quand  on  veut  désarticuler  le  pied 
dans  l'union  de  ses  deux  rangées  tarsiennes,  union  qui  se 
trouve  immédiatement  au-devant  de  ces  deux  saillies,  et  à 
deux  pouces  environ  en  arrière  et  en  dedans  de  l'extrémité 
postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

D.  —  Gomme  V astragale  est  emboîté  dans  la  cavité  pos- 
térieure du  scapholde,  il  faut,  pour  pénétrer  entre  eux  par 
le  côté  interne,  suivre  d'abord  une  ligne  qui  se  porterait 
en  dehors  vers  l'extrémité  postérieure  du  dernier  os  mé~ 
tatarsien  et  continuer  ensuite  par  une  demi-lune,  à  con- 
vexité antérieure.  La  synoviale  tibio-tarsienne,  se  prolon- 
geant quelquefois  fort  loin  en  avant,  courrait  risque  d'être 
lésée,  et  la  tête  de  l'astragale  ainsi  dénudée  obligerait  le 
chirurgien  à  l'abattre  d'un  trait  de  scie,  si  dans  l'amputa- 
tion l'incision  avait  été  portée  trop  en  arrière.  Les  surfaces 
du  calcanéum  et  du  cuboïde,  étant  dirigées  en  dehors 
et  légèrement  en  avant,  font  que  si  l'incision  prolongeait 
le  demi-cercle  précédent  en  arrière ,  elle  tomberait  sur 
l'échancrure  astragalo-calcanienne,  au  lieu  d'ouvrir  l'arti- 
culation calcanéo-cuboïdienne,  méprise  d'autant  plus  fa- 
cile que  cette  excavation  semble  être  la  suite  de  l'union 
astragalo-scaphoïdienne;  mais  il  suffit  de  se  rappeler  ce  qui 
a  été  dit  en  parlant  du  bord  externe  du  squelette  pour 
échapper  à  l'erreur.  En  supposant  une  surface  plane, 
semblable  à  celle  du  calcanéum,  à  la  place  de  la  tête  de 
l'astragale,  ces  os  formeraient  deux  plans,  inclinés  de 

T.    II.  4^ 


658  DES    MEMBRES. 

manière  à  circonscrire  un  triangle ,  dans  le  sommet  du- 
quel se  trouve  la  pointe  postéro-externe  du  scaphoïde,  et 
l'angle  postéro-interne  du  cuboïde.  C'est  donc  au-devant 
de  ce  triangle  que  doit  être  faîte  la  division  des  parties 
molles.  Arrivé  dans  le  fond  du  sinus,  le  couteau  divise  le 
très -fort  ligament  qui  remplit  une  partie  de  l'excavation 
astragalo-calcanienne,  et  se  prolonge  aussi  sur  le  sca- 
phoïde et  le  cuboïde.  Alors  il  faut  changer  la  direction  de 
l'instrument,  et  conduire  son  tranchant  en  dehors  et  en 
avant,  pour  détruire  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  dor- 
sal et  le  tendon  du  long  péronier  îatéraL 

Une  anomalie  assez  fréquente  ,  puisqu'elle  a  déjà  été 
mentionnée  par  M.  A.  Cooper,  M.  Piiclion ',  M.  Fisher", 
M.  Gruveilhier  *,  etc. ,  et  que  je  l'ai  rencontrée  moi-même 
deux  fois,  est  due  h  l'état  osseux  du  ligament  calcanéo- 
scaphoïdicn.  On  conçoit  les  difficultés  qui  en  résulteraient 
pour  l'amputation  a  la  méthode  de  Ghopart,  et  qu'en  pareil 
cas  il  vaudrait  mieux  recourir  à  la  scie  ,  comme  Ta  fait 
M.  Cooper,  que  de  rompre  le  tout  par  de  trop  violents  ef- 
forts. 

E.  — Les  sarfacçs  iarso-mctatar siennes  étant  encore  plus 
serrées,  et  surtout  beaucoup  plus  nombreuses,  se  trouvent 
par-là  même  beaucoup  plus  compliquées  ;  les  faces  corres- 
pondantes du  cuboïde  et  du  cinquième  métatarsien  étant 
obliques  en  dedans  et  en  avant  dans  la  direction  d'une  ligne 
qui,  de  la  partie  postérieure  du  dernier  os  du  métatarse. 


■*   Thc&e,  n.  261.  Paria,  1828. 
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tomberait  sur  l'extrémité  phalangicnne  du  premier.  L'u- 
nion du  cuboïde  avea  le  quatrième  métatarsien  étant  pres- 
que transversale,  se  trouve  quelquefois  à  une  demi-ligne 
en  arrière.  Celle  des  troisièmes  cunéiforme  et  métatarsien 
est  aussi  à  peu  près  transversale,  mais  quelquefois  un  peu 
antérieure  à  la  précédente.  La  première  articulation  tarso- 
métatarsienne  est  située  à  trois  lignes  plus  près  des  orteils. 
Ici ,  les  surfaces  sont  obliques  en  deux  sens ,  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière,  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière 
en  avant,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  se  porterait 
en  dehors  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième  métatar- 
sien. Si  on  oublie  cette  double  direction,  on  peut  tâtonner 
long-temps  avant  de  pouvoir  pénétrer  entre  les  deux  os. 
Le  second  métatarsien ,  qui  dépasse  de  trois  à  quatre  li- 
gnes le  premier,  et  d'une  ligne  ou  une  ligne  et  demie  le 
troisième,  en  arrière,  se  trouve  encadré  dans  une  mortaise 
que  lui  forment  les  trois  cunéiformes  ;  mortaise  plus  large 
en  haut  qu'en  bas,  et  en  avant  qu'en  arrière.  Sa  paroi  in- 
terne, constituée  par  le  grand  cunéiforme,  longue  de  trois 
à  quatre  ligues,  est  très-légèrement  oblique  en  avant  et 
en  dedans.  L'externe,  longue  d'une  ligne  à  deux,  légère- 
ment oblique  en  avant  et  en  dehors,  manque  quelquefois. 
Enfin,  sa  paroi  postérieure  est  plane  et  tout-à-fait  trans- 
versale. 

F. — Toutes  ces  articulations  sont  couvertes  par  les 
ligaments  dorsaux.  Le  premier  métatarsien,  par  exemple 
en  reçoit  un  du  grand  cunéiforme,  qui  couvre  toute  la  par- 
tie interne  et  supérieure  de  l'article.  Le  second  en  reçoit  im 
de  chacun  des  trois  cunéiformes,  et  les  trois  suivants  en  re- 
çoivent également  chacun  un,  ou  du  troisième  cunéiforme 
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OU  de  la  face  dorsale  du  cuboïde.  Après  la  division  de  ces 
diverses  bandelettes,  les  os  sont  encore  maintenus  par 
des  trousseaux  beaucoup  plus  forts  et  plus  serrés.  Ce  sont 
les  masses  fibreuses  qui  existent  naturellement  entre  les 
faces  latérales  des  trois  cunéiformes  et  des  métatarsiens 
correspondants.  La  plus  importante  est  celle  qui  existe 
entre  le  premier  cunéiforme  et  le  second  métatarsien, 
il  est  indispensable  de  bien  entendre  l'arrangement 
de  cet  appareil  ligamenteux ,  et  de  le  diviser  portion  par 
portion,  si  l'on  vent  éviter  de  grandes  difficultés  et  des 
tractions  toujours  fâcbeuses  dans  l'amputation  tarso-mé- 
tartasienne.  Il  faut  encore  être  prévenu  que,  par  maladie 
ou  par  les  progrès  de  Fâge ,  le  second  os  métatarsien  se 
soude,  s'ankylose  quelquefois  dans  l'échancrure  des  trois 
cunéiformes ,  et  qu'alors  on  serait  forcé  d'avoir  recours 
a  l'emploi  de  la  scie.  Chez  les  sujets  au-dessous  de  quinze 
ans,  l'ossification  étant  en  général  incomplète,  il  n'est  pas 
besoin  de  tant  de  précautions,  et  l'instrument  peut  facile- 
ment couper  à  travers  les  cartilages. 

M.  Ziégler  a  rencontré  le  tubercule  postérieur  du  cin- 
quième métatarsien  tellement  prolongé  vers  le  calca- 
néum  qu'il  représentait  une  apophyse  styloïdc  de  six  à 
huit  lignes  de  longueur,  de  manière  qu'il  eût  été  difficile 
d'entrer  dans  l'article  par  sa  partie  externe.  M.  Blandin 
cite  un  sujet  qui  avait  quatre  cunéiformes  au  lieu  de  trois. 
Sur  un  cadavre  qui  servait  aux  manœuvres  de  mon  cours 
d'opérations,  en  1829,  la  face  antérieure  du  cuboïde  re- 
présentait un  sinus  triangulaire :,  profond  de  cinq  lignes, 
tellement  qu'il  eût  été  dificile  d'en  séparer  les  métatarsiens. 
Sous  ce  rapport,  les  deux  pieds  étaient  semblables,  et  le 
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sujrt  n'avail  pas  plus  de  dix-huit  ans.  M.  Blaiidin  dit 
encore  avoir  rencontré  une  ankylose  compièle  de  pres- 
que tous  les  os  du  tarse.  Je  l'ai  observée  en  avril  i835, 
entre  le  premier  cunéiforme  et  le  premier  métatarsien. 

G.  —  En  amputant  le  métatarse  seulement  on  a  d'abord 
l'avantage  de  conserver  plus  de  longueur  et  de  largeur  au 
pied  ;  ensuite  de  ménager  la  terminaison  du  jambier  anté- 
rieur, ainsi  que  celle  du  jambier  postérieur,  du  péronicr 
antérieur,  et  même  du  court  péronier  latéral.  Par  la  mé- 
thode de  Chopart ,  au  contraire,  tous  ces  tendons  sont 
divisés.  Le  pied  est  beaucoup  plus  court.  La  plaie,  d'ail- 
leurs, est  beaucoup  plus  large,  et  j  conséquemment ,  Ja 
réunion  immédiate  moins  facile  et  moins  sûre. 

Les  surfaces  synoviales  du  cuboïde  et  des  cunéiformes  so 
continuant ,  en  arrière,  avec  celle  du  scaphoïde,  ont  porté 
M^  Biandin  '  à  conclure  que  l'amputation  tarso-métatar- 
sienne  doit  être  plus  dangereuse  que  l'opération  imaginée 
par  Chopart.  Mais  cette  continuité  de  la  synoviale  n'est 
pas  constante,  et  celle  de  F  astragale  avec  le  calcanéum^ 
avec  le  tibia  même ,  comme  je  l'ai  rencontrée  une  fois, 
n'entraînerait,  je  crois,  guère  moins  de  danger  sous  ce 
rapport. 

IL  —  Les  os  du  tarse  étant  unis  par  des  ligaments 
forts  et  nombreux,  se  touchaut  par  des  surfaces  planes, 
ne  jouissent  que  d'un  mouvement  de  glissement  très-obs- 
cur, excepté  l'astragale,  toutefois,  qui  tourne  assez  faci- 
lement dans  la  cavité   postérieure   du  scaphoïde  d'une 


1  Bibl.  MéiL,  t.  i,  p.  2  12.— 1828. 
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part,  et  sur  la  surface  articulaire  supérieure  du  cal'ca- 
néum  de  l'aulre.  Aussi  ne  se  luxent  -ils  presque  jamais. 
Courts ,  épais,  d'une  texture  molle  et  spongieuse ,  ils  ne 
sont  susceptibles  que  d'écrasement  j,  et  non  de  fracture 
par  cause  indirecte.  Ceux  du  métatarse,  rentrant  dans  la 
classe  des  os  longs,  formant  une  sorte  de  grillage  ou  de 
voûte,  dont  la  concavité  n'appuie  jamais  exactement  sur 
le  sol,  semblent  au  contraire  susceptibles  d'être  assez  faci- 
lement brisés  dans  les  divers  points  de  leur  longueur.  Leur 
luxation,  qu'on  pouvait  regarder  comme  impossible,  a 
pourtant  été  observée.  M.  Dusol ',  M.  Robert',  en  ont 
rapporté  chacun  un  exemple.  La  multiplicité  des  surfaces 
articulaires  explique ,  avec  la  force  des  ligaments  et  des 
portions  musculaires  ou  tendineuses,  les  difficultés  de 
réduction  signalées  par  ces  médecins. 

Tout,  dans  le  squelette  du  pied,  est  pour  la  solidité. 
Il  n'y  a  presque  rien  pour  la  mobilité.  S'il  résiste  puis- 
samment aux  lésions  physiques,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  altérations  vitales.  Les  nombreuses  surfaces  sy- 
noviales, l'abondance  des  tissus  fibreux,  la  nature  spon- 
gieuse des  os,  leui»  position  déclive^,  et  la  pression  cpi'ils 
supportent  habituellement ,  tout  y  favorise  le  développe- 
ment des  phlegmasies  aiguës  ou  lentes,  de  la  carie,  de  la 
nécrose.  Parallèles,  se  servant  mutuellement  d'attelles, 
les  os  métatarsiens  fracturés  ne  réclament  que  peu  de 
soins. 


^  Thèse,  n.  I.  Paris,  1826. 

2  BiùL  Méd.,  cl  Thé.-sc  de  II.  Dusol. 
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Pendant  la  station  ,  le  talon ,  la  tête  des  métatarsiens  et 
le  bord  externe  du  dernier  de  ces  os,  appuyant  seuls  dans  la 
station,  font  que  le  poids  du  corps,  transmis  par  la  jambe 
sur  la  face  supérieure  de  l'astragale,  presse  continuelle- 
ment comme  pour  effacer  la  concavité  plantaire.  Beau- 
coup plus  profonde  en  dedans  qu'en  dehors ,  cette  cour- 
bure fait  qu'en  taillant  le  lambeau  dans  les  parties 
molles,  pour  l'amputation,  il  faut  nécessairement,  afin 
de  lui  donner  une  épaisseur  suffisante,  relever  le  cou^ 
teau  contre  son  bord  tibial,  et  d'autant  plus  que  l'o- 
pération est  pratiquée  plus  près  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  D'un  autre  côté,  renfermant  les  vaisseaux,  les 
nerfs  et  les  parties  molles  les  plus  importantes,  elle  les 
met  il  l'abri  de  la  pression ,  et  permet  au  pied  de  mieux 
s'accommoder  aux  inégalités  du  sol.  Aussi  les  sujets  où  elle 
est  peu  prononcée  sont-ils  promptement  fatigués  par  la 
marche  ou  la  station.  Elle  fait  en  outre  que  le  calcanétim, 
fortement  prolongé  en  arrière,  pressé  de  haut  en  bas  par 
la  jambe,  et  tiré  de  bas  en  haut  par  le  tendon  d'Achille, 
se  brise  assez  facilement.  On  pourrait  croire,  d'après  la 
force  des  muscles  du  mollet ,  qu'en  pareil  cas  le  fragment 
postérieur  doit  être  entraîné  très-haut;  mais  Faponévrose 
plantaire  et  les  couches  fibreuses  s'y  opposent  avec  force, 
si  bien  que,  dans  quelques  cas,  son  déplacement  est  h 
peine  marqué.  Au  reste,  c'est  une  fracture  qui  ressem- 
ble, sous  plusieurs  rapports,  à  celle  de  la  rotule  ou  de  Fo- 
lécrâne. 

î.  —  L'os  métatarsien  du  gros  orteil ,  fortement  renflé 
h  ses  deux  extrémités,  très-concave  sur  ses  faces  interne 
et  inférieure,  a  fait  poser  quelques  règles  de  pratique  qu'il 
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est  utile  de  rappeler.  On  n'ampute  point ,  par  exemple , 
dans  la  première   articulation   métatarse -phalangienne, 
parce  qu'on  préfère  le  couper  en  biseau  dans   la  partie 
moyenne  de  son  corps.  D'un  autre  côté,  quand  il  est  lui- 
même  affecté ,  on  ne  doit  point,  à  moins  de  nécessité  ab- 
solue, le  désarticuler  en  arrière,  attendu  que  le  premier 
cunéiforme  formerait  une  saillie  fort  gênante  sur  le  bord 
interne  du  pied  après  la  guérison.  Si  cette  dernière  règle 
peut  être  maintenue  avec  avantage,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  première.  Le  Dran  ',  M.  Riclierand  '  et  la  plu- 
part des  modernes,  auraient   absolument  raison  s'il  ne 
s'agissait  que  de  forme  régulière  en  pareil  cas;  mais   la 
tête  du  premier  métatarsien  fournit  un  point  d'appui  trop 
important  au  pied  dans  la  marche  et  la  station,  pour  qu'on 
en  fasse  le  sacrifice  quand  il  est  possible  de  s'en  dispen- 
ser. L'étendue  de  la  plaie,  la  section  obligée  de  l'os,  l'im- 
portance des  parties  molles  à  diviser,  la  difficulté  même 
des  manœuvres  à  employer,  s'opposent  d'ailleurs  à  ce  qu'on 
établisse  la  moindre  comparaison  entre  ces  deux  opéra- 
tions. Bien  que  le  renversement  du  tarse  n'en  soit  pas 
aussi  souvent  la  suite  que  le  croit  M.  Blandin,  puisqu'il 
ne  s'est  montré  chez  aucun  des  dix  malades  que  j'ai  opé- 
rés, c'est  un  accident  possible,  cependant,  qui  doit  engager 
aussi  à  repousser  le  précepte  de  Le  Dran.  Aux  raisons  qui 
ont  fait  adopter  la  section  oblique  de  l'os  à  la  place  de  sa 
désarticulation  tarso-métatarsienne,  comme  plus  prompte 


'^Opérât.,  p.  569,  ou  Obs.,  t.  2,  p.  069. 
2  Nosograph.  chirur.,  de,  t.  4. 
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et  plus  facile,  il  faut  ajouter  le  danger  de  voir  la  phlegma- 
sie  se  propager  du  premier  cunéiforme  à  toutes  les  au- 
tres surfaces  synoviales  du  tarse.  L'enlèvement  de  cet  os, 
en  conservant  l'orteil,  opération  suggérée  par  la  nécessité 
à  M.  Barbier ',  dans  un  cas  de  luxation  compliquée,  et  dont 
M.  Blaudin  ^  a  essayé  de  poser  les  principes  depuis,  quoique 
possible,  puisqu'elle  a  réussi  à  ces  deux  chirurgiens,  et  à 
moi-même  chez  un  jeune  homme,  est  loin  cependant  d'of- 
frir les  mêmes  avantages  qu'au  pouce.  Aussi  est-il  douteux 
qu'elle  reste  dans  la  science,  que  les  praticiens  consentent 
à  la  substituer  à  la  précédente  dans  l'unique  but  de  con- 
server uu  organe  aussi  peu  essentiel  que  le  gros  orteil.  Du 
reste,  on  peut  appliquer  ici  ce  qui  a  été  dit  de  l'os  méta- 
carpien du  pouce.  Seulement,  comme  le  premier  métatar- 
sien esta  peu  près  immobile,  lorsqu'il  ne  s'agit  point  d'une 
simple  désarticulation,  mais  d'une  section  oblique  dans  la 
continuité,  le  procédé  qui  consiste  à  couper  d'abord  les 
chairs  d'avant  en  arrière,  entre  les  deux  premiers  orteils, 
pour  détacher  ensuite  le  lambeau  interne,  après  avoir 
scié  l'os,  ne  présenterait  aucun  avantage,  et  les  deux  au- 
tres, qui  ont  été  indiqués  pour  le  pouce,  sont  à  peu  près 
les  seuls  à  employer.  L'exostose,  si  fréquente  dans  sa  région 
dorsale,  chez  les  sujets  d'un  certain  âge,  repoussant  le 
tendon  extenseur  à  droite  et  à  gauche ,  serait  toujours 
excisée  sans  danger,  si  elle  n'était  parfois  trop  voisine  de 
la  synoviale  articulaire,  et  si  l'inflammation  ne  pouvait 


^  Soc.  nwcL  (VBiriui.,  t.  i,  p.  218.  Paris,  iSe.2. 
2  DlbLMêd.,  182S,  t.  1,  p.  5. 
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aussi  gagner  toute  la  face  dorsale  du  pied.  Quant  aux 
autres  métatarsiens,  le  dernier  est  facile  à  enlever,  par 
les  divers  procédés  mis  en  usage  pour  la  désarticulation 
du  petit  doigt,  en  y  joignant  les  modifications  qu'exige  la 
saillie  formée  par  son  tubercule  postérieur.  Le  cuboïde, 
soit  seul,  soit  avec  l'extrémité  correspondante  des  os  mé- 
tatarsiens., peut  être  lui-même  excisé,  comme  je  l'ai  fait 
une  fois  avec  succès ,  ou  extirpé ,  ainsi  que  la  pratique 
d'Heurnius  l'avait  déjà  prouvé.  Il  en  est  de  même  du  sca- 
phoïde ,  du  caicanéum  et  des  cunéiformes. 

Art.  VII. — Des  orteils. 

La  longueur  absolue  des  orteils  va  régulièrement  en 
diminuant  du  premier  au  cinquième.  Si  l'extrémité  libre 
du  second  dépasse  celle  de  tous  les  autres,  cela  tient  à 
ce  que  le  métatarsien  qui  le  supporte  est  véritablement  le 
plus  long.  Eien  qu'habituellement  placés  sur  le  même  plan, 
la  pression  transversale  qu'exercent  sur  eux  les  chaussu- 
res fait  qu'assez  souvent  le  deuxième  s'échappe,  pour  ainsi 
dire,  d'entre  les  autres,  de  manière  h  les  surmonter  et  à 
rester  au-dessus.  Chez  les  personnes  qui  ont  naturelle- 
ment le  pied  large  et  qui  usent  de  souliers  étroits ,  une 
telle  disposition  peut  devenir  la  ca^ise  de  vives  douleurs. 
Comprimé  pendant  la  progression ,  il  gêne  tellement,  que 
plus  d'une  fois  les  chirurgiens  ont  été  sollicités  pour  l'am- 
puter, quoiqu'il  ne  fût  affecté  d'aucune  maladie. 

§  1.  — La  face  dorsale  des  orteils,  qui  ressemble,  sous 
tant  de  rapports,  à  la  face  dorsale  des  doigts,  en  diffère  en 
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ce  sens  que  sa  convexité  ne  s'efface  dans  aucune  espèce  de 
mouvement.  En  s'unissant  avec  le  pied ,  elle  concourt  h 
la  production  d'une  excavation  transversale  plus  ou  moins 
profonde,  rainure  toujours  superficielle  li  la  main,  où  elle 
n'existe  que  pendant  l'extension  forcée  des  doigts,  tandis 
qu'au  pied,  la  plus  grande  flexion  la  fait  à  peine  disparaître. 
C'est  une  différence  qui  dépend,  d'une  part,  de  ce  que  l'ex- 
trémité des  métatarsiens  s'abaisse  plus  sur  la  face  plantaire 
que  celle  des  métacarpiens  sur  la  face  palmaire;  de  l'autre, 
de  ce  que  la  couche  sous-cutanée  plantaire,  étant  très-épais- 
se, relève  fortement  la  première  phalange  des  orteils.  Il 
faut  s'en  prendre  aussi  aux  fonctions  de  ces  appendices  , 
qui,  recevant  à  tous  moments  le  poids  du  corps  dans  la 
progression,  se  trouvent  par-lh  continuellement  repoussés 
vers  la  face  dorsale  du  pied,  au  point  de  se  luxer  insensi- 
blement plus  souvent  qu'on  ne  croit,  et  de  manière  h  mé- 
riter Tattention  des  pathologistes.  La  jonction  métatarso- 
phalangienne  se  rencontre,  en  général,  a  huit  lignes  en 
arrière  de  leurs  commissures.  Les  autres  articulations  ne 
sont  d'aucune  importance  en  chirurgie.  Si  l'amputation 
devient  nécessaire ^  les  raisons  qui  engagent  à  ménager 
les  phalanges  à  la  main  n'existant  point  pour  le  pied,  font 
qu'on  préfère  enlever  les  orteils  en  totalité.  Comprimés 
sans  cesse  les  uns  contre  les  autres,  les  doigts  du  pied  se 
trouvent  ainsi  plus  ou  moins  fortement  aplatis  latérale- 
ment. Toutefois,  cet  aplatissement,  ne  changeant  point  la 
forme  des  phalanges,  qui  sont  plus  larges  en  travers, 
expose  à  une  pression  douloureuse  vis-h-vis  des  articu- 
lations, pression  qui  explique  Torigine  d'un  grand  nombre 
de  cors. 
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Le  petit  orieil  étant,  par  sa  position,  le  plus  exposé  ti 
l'action  du  soulier,  contre  lequel  il  exerce  de  légers  glis- 
sements pendant  la  marche,  est  aussi  le  plus  fréquem- 
ment affecté  par  les  cors.  Il  est  peu  de  personnes,  au 
moins,  chez  lesquelles  sa  face  dorsale  et  externe  ne  pré- 
sente pas  un  durillon ,  formé  par  l'application  d'un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  lames  épidermiques  les  unes 
sur  les  autres,  et  qu'on  enlève  en  les  ramollissant  d'une 
manière  quelconque. 

§  2.  — La  face  plantaire  des  orteils  est  remarquable  par 
la  rainure  profonde,  transversale,  ou  semi-lunaire,  qui  la 
divise  en  deux  portions.  Due  à  ce  que  le  coussinet  élastique 
sous-cutané  se  renfle  fortement  sous  la  phalangette,  et  à 
ce  que  celui  de  la  plante  du  pied  s'avance  de  neuf  à  douze 
lignes  sous  la  première  phalange,  cette  rainure  offre  une 
peau  dense,  peu  extensible,  mais  assez  mince,*  en  sorte 
que,  dans  l'action  de  grimper  sur  un  arbre  par  exemple , 
elle  se  déchire  facilement,  et  que  de  petites  gerçures  très- 
douloureuses  s'y  remarquent  assez  souvent.  La  saillie  pos- 
térieure se  terminant  par  un  bord  en  demi-lune,  et,  n'étant 
qu'un  pTolongemleiit  de  la  plante  du  pied^  fait  qu'en  dé- 
sarticulant tous  les  orteils  par  leur  face  dorsale ,  on  peut 
les  enlever  ensemble ,  et  conserver  sous  leur  face  plan- 
taire un  lambeau  unique,  fort  épais  d'ailleurs,  et  d'une 
longueur  suffisante  pour  recouvrir  exactement  les  têtes 
métatarsiennes.  Il  est  vrai  que  l'occasion  de  pratiquer  une 
semblable  opération  doit  être  rare,  attendu  qu'on  ne  doit 
s'y  décider  que  dans  les  cas  où  tous  les  doigts  du  pied  sont 
désorganisés  en  môme  temps,  et  qu'une  altération  portée 
\\  ce  degré  comprend  ordinairement  une  portion  plus  ou 
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moins  étendue  du  métatarse.  Cependant,  les  orteils  peu- 
vent se  gangrener  après  avoir  été  gelés.  Une  brûlure  peut 
intéresser  leur  moitié  antérieure,  qui  peut  aussi  être  écra- 
sée par  une  roue  de  voiture,  etc.  Cette  amputation  est 
donc  applicable  au  pied  comme  à  la  main.  Personne  ne 
contestera  au  moins  ses  avantages  sur  l'amputation  suc- 
cessive de  chacun  de  ces  appendices.  On  la  pratique  d'ail- 
leurs depuis  long-temps  aux  armées, car  j'ai  vu, depuis  i83o, 
deux  hommes,  anciens  militaires,  qui  l'on  subie,  l'un, 
en  1793,  l'autre,,  en  1796. 

Quand  un  des  orteils  seulement  est  malade,  on  le  sé- 
pare du  métatarse,  en  suivant  les  mêmes  procédés  que 
pour  les  doigts.  Cependant,  comme  la  tête  des  métacar- 
piens fait  une  saillie  qu'on  peut  rendre  considérable  et 
anguleuse,  en  fléchissant  la  première  phalange,  tandis  que 
la  partie  correspondante  des  os  du  pied  se  trouve  plutôt 
dans  un  enfoncement,  on  est  forcé,  ici,  d'avoir  recours  à 
la  distance  connue  de  la  commissure  au  lieu  de  s'en  rap- 
porter aux  émînences  osseuses.  D'un  autre  côté,  les  os  du 
métatarse  diminuant  graduellement  de  volume,  du  tarse 
vers  les  orteils,  et  restant  aplatis  sur  les  côtés  de  leur  ex- 
trémité antérieure  au  lieu  d'être  renflés  comme  les  mé- 
tacarpiens, on  n'a  pas  de  motifs  d'ampuLer  dans  la  con- 
tinuité d'un  métatarsien,  lorsque  la  maladie  permet  de 
n'enlever  que  l'orteil  qui  le  prolonge  en  avant. 

Le  renflement  antérieur  des  orteils  étant  plus  raréfié , 
d'une  texture  plus  molle  que  la  partie  correspondante  des 
doigts,  explique  les  douleurs  moindres  produites  par  ses 
inflammations,  qui  se  comportent,  d'ailleurs,  comme  de 
véritables  phlegmons  et  s'y  terminent  souvent  par  des  abcès. 
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§  5.  — Le  pourtour  de  l'ongle  y  est  également  le  siège 
de  tournioles,  et  c'est  particulièrement  à  ces  phlegmasies 
superficielles  ou  profondes,  qu'on  a  donné  le  nom  à'ony- 
chia  on  de  paronychia.  Celle-ci,  habituellement  produite 
par  ce  qu'on  appelle  ongle  rentre  dans  les  chairs,  doit  être 
soigneusement  distinguée  de  ce  que  M.  Wardrop  a  décrit 
sous  le  nom  dionycliia  maligna.  Elle  tient  à  ce  que  la  pulpe 
du  gros  orteil,  le  seul  à  peu  près  qui  puisse  en  être  affecté, 
pressée  dans  les  chaussures,  de  bas  en  haut  et  sur  les  deux 
côtés,  remoate  sur  la  face  dorsale  de  la  plaque  cornée, 
dont  les  bords  paraissent  alors  s'enfoncer  dans  les  parties 
molles,  phénomène  encore  favorisé,  dit  M.  Richerand', 
par  l'habitude  où  sont  beaucoup  de  personnes  de  se  tenir 
l'ongle  de  ce  doigt  très-court,  et  surtout  d'en  arrondir 
les  angles.  Gomme  la  pression  n'est  pas  égale  des  deux 
côtés,  il  n'y  a  ordinairement  qu'un  des  bords  de  l'ongle 
qui  s'enfonce.  D'après  la  plupart  des  chirurgiens ,  c'est 
en  dedans  que  se  remarque  le  plus  souvent  l'ulcération , 
tandis  que  c'est  en  dehors  ;,  au  contraire,  d'après  M.  Guil- 
lemot. 

L'anatomie  indique  qu'en  glissant  de  la  charpie  sous  le 
bord  qui  produit  la  maladie,  afin  de  le  relever,  en  même 
temps  que  les  chairs  se  trouvent  repoussées,  on  peut  faire 
parfois  disparaître  le  mal.  Elle  indique  aussi  que  ce  traite- 
ment, recommandé  par  J.  Fabrice,  est  avantageusement 
remplacé  par  la  plaque  de  fer-blanc  proposée  par  Desault, 
ou  par  la  feuille  de  plomb  conseillée  par  M.  R  cherand. 


*  Nosograph,  chirurg.,  t.  4 5  1821, 


DES    ORTEILS.  G7  1 

OU  par  l'application  répétée  d'une  lame  d'argent  un  peut 
chaude  comme  le  fait  IVI.  Moreau  de  Tours.  Mais  il 
est  évident  qu'en  excisant  les  végétations  ,  comme  le 
veut  M.  Brachet  ,  pour  favoriser  ensuite  la  formation 
d'une  cicatrice  très -solide,  par  la  cautérisation  plu- 
sieurs fois  répétée  avec  la  pierre  infernale,  on  guérit 
et  plus  promptement  et  plus  sûrement,  attendu  que  ce 
n'est  pas  l'ongle  qui  s'est  élargi  pour  blesser  la  peau,  mais 
bien  les  parties  molles  qui  ont  été  poussées  contre  ses 
bords.  Un  autre  moyen  plus  sûr  et  plus  prompt  encore, 
consiste  dans  l'arrachement  de  l'ongle  ;  mais  l'encadre- 
ment de  ses  bords  et  de  sa  racine  dans  la  peau  rendent 
cette  opération  fort  douloureuse.  Cependant  si  l'on 
prend  la  précaution  d'ouvrir  ce  que  Dupuytren  appelle 
la  matrice  de  l'ongle,  quand  on  veut  l'enlever  en  totalité, 
ou  de  le  diviser  en  deux,  parallèlement  à  sa  longeur,  d'un 
coup  de  ciseaux,  dont  une  des  branches  est  rapidement 
poussée  de  son  bord  libre  jusqu'à  sa  racine,  quand  on  ne 
veut  en  ôter  qu'une  moitié,  on  éprouve  beaucoup  moins 
de  difficulté,  et  les  douleurs  sont  véritablement  moindres 
qu'on  ne  le  croirait  d'abord.  User  sa  partie  moyenne  et 
dorsale  avec  un  morceau  de  verre,  pour  qu'en  se  rappro- 
chant, ses  deux  moitiés  cessent  de  presser  contre  les  chairs  ; 
enlever  du  même  coup  de  derrière  en  devant  avec  un 
fort  bistouri ,  et  le  bord  de  l'ongle  et  la  portion  proémi- 
nente de  l'orteil,  comme  M.  Baudens^  l'a  fait  plusieurs 
fois,  forme  deux  méthodes  qui  réussiraient  également; 


*  Journ.  hebclom.,  i852. 
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mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  lésion  mécanique  n'est 
assez  souvent  qu'accessoire,  et  qu'après  l'avoir  détruite, 
il  importe  encore,  pour  obtenir  une  guérison  radicale,  de 
modifier  la  vitalité  des  parties  molles. 

Au  reste,  pour  tout  ce  qui  concerne  la  peau,  les  ongles, 
la  couche  sous-cutanée,  les  coulisses  fibreuses,  les  tendons 
et  les  synoviales,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  orteils ,  je 
crois  devoir  renvoyer  à  l'article  qui  traite  des  doigts  ou 
de  la  peau  en  général.  J'ajouterai  seulement  que  la  face 
dorsalo  de  la  phalange  du  gros  orteil  est  parfois  le  siège 
d'une  exostose  capable  d'embarrasser  beaucoup  les  pra- 
ticiens qui  ne  seraient  pas  prévenus  de  sa  possibilité,  ou 
qui  voudraient  employer  l'agrafe  de  M.  Vesigné  K 

*  Jardon,  T/iè.s6.  Paris,  1 836. 
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383,  402. 

—  méningée  moyenne,  3o5, 

596; 

—  carotide,  3o5,  545,  554, 

563,  379,  3c)6,  401, 4*^2, 
44i;  449.,.,^o8. 

—  dentaire   inférieure,  322, 

002. 

—  sous-mentale,  322. 

—  coronaire,  322,  027,  332. 

—  palatiue,  535.  ^ 

— ■  dorsale  de  la  langue,  345. 

—  palatine  inférieure,  345. 

—  pharyngienne  inférieure, 

361,  401. 

—  sous-orbitaire,  368. 

—  angulaire,  368. 

—  buccale.  375. 

—  stylo-mastoïdienne,  392, 

596.  4o3. 

—  linguale,  423. 

—  brachio-céphalique,  44*  •> 

6o5;  sa  ligature,   552, 
606;  anomalies,  608. 
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Artère  thyroïdienne  ,  4'^l4  ♦ 
485;  sa  ligature,  4*^5. 

— vertébrale,  44^?  45o,  485, 
509,  5i4j  609;  sa  liga- 
turc,  44o. 

—  sous-clavière,  ï ,  48 ,  609  ; 

II,  29,  38o. 

—  cervicale,!,  485,  5o8,  544; 

II,  379. 

—  sous-scapulaire,  II,   379; 

sa  ligature,  38o. 

—  sus-scapulaire,I,  4^5;  II, 

379- 
— circonflexe  de  l'aisselle,  II, 

362,  579, 

— axillaire,  I,  558,  526;  sa 

ligature,  3^o. 

—  mammaire    externe  ,    II , 

56i,38o. 

—  mammaire  interne,  I,  526, 

573,  583,609;  II,  i5, 
26,  07,  86. 

— intercostale,  I,  544?  557, 
573,  583;  II,  9,  16,  26, 
37,44?  86;  sa  ligature, 
I,  559. 

— aorte,  I,  58],  590;  II,  29, 
86,  95,  344;  ?a  com- 
pression, II,  95;  sa  li- 
gature, 96, 98,  104, 160. 

— ^médiastine,  l,  585, 

^ — pulmonaire,  592. 

— épigastrique,  II,  9,  44?  55, 
Ô5,  81,  86,  iî8,  120, 
199;  sa  blessure^  120; 
sa  ligature,  66. 

— circonflexe  abdominale,  9, 

26, 57,  44?  67,  124. 

' — lombaire,  9,>26,   57,   44? 

86,  95,  97. 
— tégumentaire,  26,  54?  64. 
— iliaque  externe,  29,  54,  95, 
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11 5,  345;  sa  ligature, 
109,  117,119,126,  127, 
160. 

Altère  diapliragmalique ,  37, 
86,  93. 

■ — honteiise,  56,  202,  226, 
287,  523  ;  sa  ligature  , 
226,  287. 

— du  cordon,  76,  124?  "98, 
343;  ses  blessures,  i25. 

— du  tronc  cœliaque,  95. 

— méseutérique,  93,  27». 

— rénale,  93,  126. 

— obturatrice,  121,  5o3. 

— dorsale  du  pénis,  176. 

— caverneuse,  177. 

— transverse  du  périnée,  23o, 
323. 

— du  périnée,  anomalie,  243, 
323. 

— fessière  ,  285  ;  sa  ligature , 
286. 

— ischiatique,  286;  sa  com- 
pression, 287,  554. 

— hypogastrique,  3o2;  sa  li- 
gature, 3o5. 

—  vaginale,  utérine,  543. 

— brachiale,  399  ;  sa  ligature, 
40  j;  variétés,  l{0'2,  407, 

4iô,  419. 

— cubitale,  4*7J  ^^  ligalure, 

439,  457,  474?  480. 
— radiale;  sa  ligutiire,   4'^^? 

438,456,4«'ji,4;4?479- 

— interosscuse  ,    récurrente , 

418,429,  440. 
— collatérales,  4* 5?  429-     - 
Crosses    palmaires,   474? 
^  479;  doigts,   489,   49^. 
— fémorale,  4i9>  ^4^?  ^^4- 
— profonde,  4^2,  548. 
— circonflexe,  422. 
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Artère  tégumenlaire,  424. 
— ■  musculaire   superficielle, 

424. 
— obturatrice,  4^5. 
— anastomolique,  548,  579. 

—  tibiale   antérieure  ,    569  , 

595,  601,  622,  624. 
• — popiitéc,  569,  576. 
— articulaire,  578. 
— jumelles,  579. 
— tibiale   postérieure  ,   602  , 

622. 
— péronière,  604?  624. 
— pédieuse,  628,  639. 

—  plantaire  interne,  externe, 

65o. 
Artérite^  I?  9^- 
Arthrite^  i,   17B,  180,  184. 
Articulations.     Scliindylèse  , 
vomer,  I,  164. 
Gomphose,  dents,  164.. 
Amphiartbroses,  fibro-car- 

tiiag'ineuscs,  i65. 
Peuvent  être  malades;  tu- 
meur  blanche;    hjdar- 
tlirose,  166. 
A  surfaces  planes;  peuvent 

se  luxer,  167. 
Gingljme,  167. 
— -latéral,  168. 
Trochoïde,  269. 
Enarihroses,  16*9 
Cartilages,  170. 
Synoviales,  176. 
Franges  ;  maladies  des  ar- 
ticulations, 176. 
Inflammations,  177. 
A  l'état  de  surface,  178, 
Ligaments,  179. 
Fibro-cartilages,  182. 
Muscles  et  tendons,  i83. 
Vaisseaux,  i84- 
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Amputation  daas  les  ar- 
ticulations préférable , 
186. 

Piibi?,  166. 
Autoplastie,  I,  17. 
Avant-bras.   Sa    forme,   II, 
435,  445. 

Amputations,  436,  44^;» 
45o, 

Fractures,  438,  448. 

Inflammations,  438,  442. 

A  név  rismes  et  ligature  d'ar- 
tère, 438,  44^?  -l42- 

Piaie«,  439?  44^* 

Crépitation      tendineuse  , 

446. 

B. 

Bassin^  II,  i5o.  274?  285. 
Chez  la  femme.  Déiroits, 

forme,  353. 
Grossesse    extra  -  utérine, 

335, 545. 
Luxations,  i65,  16g,  294. 
GaTÎté,  excavation  recto- 

vésicale,  296,  3i5,  335. 
Inflammations,  297,  5o5, 

oô5. 
Paralysie,  5o5. 
Canal  sous-pubien,  298. 
Hernies,    298,   Soi,  5o4? 

5o6,  555. 
Suppuration,  5oo,  3i5 
^ices,  290,  317. 
Suppuration,    283,   290, 
^  3i6. 
Echancrure,  280, 290, 292, 

V.98. 
Articulations,  292. 
Ramollissement,  292. 
Tumeurs,  5 16. 
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Aponévroses,  I,  cxxii. 
Vessie,  cxxvi. 
Becde  lièvre.  I,  19,  267,  325, 

329,354. 
Blennorhagief  II,   igS,  256, 

319. 
Bouche,  I,  554. 

Palais,  corps  fibreux,  355  ; 

ses  perforations ,   356  ; 

fente,  556;   anomalies, 

357  ;      staphylorapbie . 

35i. 
GenciA^es,  338,  34 1?  376. 
Dents,  558  ;  maladies,  342. 
Piliers  du  palais,  558. 
Glandes   sous-maxillaires, 

extirpation,  549. 
— sous-linguales;  grenouil- 

lette,  349. 
Pustules  rabiques,  35o. 
Bourses  muqueuses.  I,  27,  75, 

375;  leurs  maladies,  28; 

II,  563,  568. 
Dépôts  sanguins,  I,  28. 
Transformations,  29,  178, 

282. 
Bourses  synoviales.  I,  75,  375. 
Bras,  II,  597. 

Gouttière  bicipitale  ,  59^. 
Plaies,  398. 

Amputations,  358,  407. 
Fractures,  399,  4oi?  4o9- 
Fossette  deltoïdienne.  399. 
Artère,   sa  ligature,  4oOj 

409. 
Opérations,  l\Oi. 
Phlébite,  4o3. 
Inflammations, abcès,  4^4? 

406. 
Tumeurs,  4<>4' 
Vésicatoires,  4o4j  4o6: 
Anomalies,  4io.> 


Résections^  4*  i- 
Bubons,  II,  179. 

C. 

Cancer,  I,  11,  16,  21. 
Carotide',  sa  ligature,  I,  4 •5. 
Cartilages  de   continuité,  I, 

162. 
— de  contiguïté,  170. 
— inorganiques  ;  ne  s'enflam- 

mentpas,  171. 
%      Leurs   maladies  ;    pas    de 

membrane      synoviale , 

172,  175,  XXXVIII. 

—  libres  ;   leur    formation  , 

177- 
Cataracte.    Abaissement,   I, 

288,  291,  29/i,  296. 

Extraction,  289,  296,  299. 
Caihétérisme,  II,  221,  24ij 
246,  249?  253,  3 10. 

Chez  la  femme,  307,  324? 
Cellulaire  (Tissu),  I,  19. 

Siège  primitif  des  mala- 
dies, 19,  33. 

Chez  l'embryon,  19. 

Sous-cutané,  20. 

Aréolaire,  20. 

Lamelle,  21. 

Trois  couches,  24. 

Continu  aux  épines  verté- 
brales, à  la  ligne  blan- 
che, 24. 

ïlaréfaction  du  derme,  25. 

Profond,  3o. 

Forme  aréolaire ,  lamel- 
Icux,  3i. 

Autour  des  muscles  des 
vaisseaux,  3i. 

Au  tronc,  32. 

Forme  un  tout  continu,  32. 
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Ses  maladies,  34- 
Transformations ,     cxxix , 

CXXXI. 

Langue,  347. 
— sus-hyoïdien,  43o. 
— muqiieux,  507. 
— du  mcdiastin. 
— de  l'épigastre,  II,  i3,  16. 
— de  l'ombilic,  3o. 
— du  flanc,  38. 
— des  lombes,  46. 
— de  l'hypogastre,  5']. 
' — de  la  région  iliaque,  70. 
— de  l'abdomen,  io5. 
Cicatrices,  I,  17,  33. 
Clavicule,  I,  499 ^ 

Luxations,  584?  610. 

Fractures,  384?  499* 
Cœur,  I,  589. 

Plaies,  acupuncture,  589. 
Colles  [Ligament  de),  I,  lv. 
Comedones,  I,  5. 
Commotion,  I,  1325  1 36. 
Cors,  I,  8. 
Costale  [Région),  I,  553. 

Plaies,  554. 

Tumeurs,  56i. 

Inflammations   et    abcès , 
555,  56o. 

Ponction,  558,  565, 

Anévrismes,  558. 

Ligature,  compression,  etc. 
de  l'artère,  559. 

Paralysie   du    grand  den- 
telé, 56i. 

Emphysème,  563. 

Hernies  du  poumon,  568. 
Côte  [première),  I,  55o. 

Fractures,  562. 

Cartilages,  II,  534- 

Anomalies,  564. 
Cou.  Ses  blessures,  I,  41 4- 


696 

Bandages,  418. 

Saignée,  4i5,  [\Wb,    49^^ 
ZigS,  5io. 

Torticolis,  [\\^> 

Tumeurs,  418. 

Maladies,  Z1.20. 

Abcès,  420. 
Couche  sou&-cutanée.  Du  front, 

I,  211. 
— de  la  tempe,  21g. 
— de  la  région  occipito-mas- 

toïdienne,  229. 
— du  nez,  24^- 
— des  sourcils,  269. 
■ — des  paupières,  273. 
— du  menton,  52 1 . 
— des  lèvres,  326,  332. 
- — des  joues,  366,  371,  378. 
— parotidienne,  587. 
—de  l'oreille,  387. 
— du  cou, 4 1 8, 434?  ^75?  5o4. 
— de  la  poitrine,  523,  ôog, 

554, 072. 
— du  ventre,  ï,  xlvi;  II,  4? 
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Couche  sous-cutanée  de  l'ai- 
ne, 5o4. 
— de  la  cuisse,  54^,  55 1. 
— du  genou,  563. 
— du  jarret,  572. 
— delà  jambe,  593,  597,  607. 
— du  pied,   619,    623,   625, 

629,  636,  645. 
Coude,  II,  l\\  1. 

Saillies  naturelles,  426. 

Rainures,  43 1- 

Artères,  ligature,  4 1 3, 4 1 6, 

425,429. 
Luxations,  4i4î  4^5,  432, 

434. 
Fractures,  4ï4î  4^6,  429, 

433. 
Abcès,  414?  424» 
Inflammations,  424?  4^^, 

435. 
Bourses  muqueuses,  427* 


1 1.  20,  02. 


51,59. 


II, 


— des  lombes,  II,  4.1 

• — du  pubis,  167. 

— du  pénis,  i74' 

— du  scrotum,!,  xli^; 

182. 
— du  périnée,  I,  c;  II,  210, 

220.  * 

— du  tronc,  ï,  199. 
■ — du  sacrum,  II,  275. 
— des  fesses,  281. 
— de  l'aisselle,  35o. 
— de  l'épaule,  375, 
— du  bras,  398,  4o6, 
— du  coude  et  du  pli  du  bras, 

411,427. 
— de  l'avant-bras,  437,  444* 
— du  poignet,  4^2,  459« 


Tumeurs,  427. 
Cartilages,  427. 
Plaies,  4^8,  432. 
Engourdissement 


des 


doigts,  43o. 

Amputations,  43 1. 

Résections,  435. 
Couperoses,  î,  6. 
Crâne,  I,  209. 

Sa  forme,  ses  anomalies, 
cheveux,  310,  218, 
228,  234. 

Intérieur,  fosses,  défaut  de 
symétrie,  226. 

Fractures,  238,  5 12. 

Trous,  227. 

Sinus,  229. 

Névralgie,  232. 

Cuir  chevelu;  ses  mala- 
dies; ses  artères,  235. 

Opérations,  236. 
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Plaies,  229. 
Trépan,  232,  257. 
Sa  destruction,  aSg. 
Ses  blessures,  240. 
Ses  fontanelles,  233,  240. 
Ses  maladies,  240,  245. 
Bosse,  5i2. 
CrinonSf  I,  5. 
Crural  (Canal),  II,  111,1 14> 

125,  i3i,  i58,  5o5. 
Fossettes,  112,  114. 
Hernies,  i25,  i3i,  i58. 
Entonnoir,  I,  lxxii,  lxxyi. 
C lusse ^  II,  541 . 

Artère  ,  anévrismes,  54^, 

545,  554. 
Supurationjinflamma  tiens 

543,  55o,  553,  555. 
Incisions,  543,  55 1. 
Dépôts,  543,  55 1,  553. 
Plaies^  544- 
Ruptures,  544* 
Fractures,  545,  556. 
Amputations,  548  ,  55i  , 

554,  558. 
Varices,  549- 
Tumeurs,  55o. 
Infiltrations,  55 1. 
Pression  du  nerf  sciatique, 

555;  sa  section,  556. 
Résections,  56o. 
Grand  trochanter,  56o. 

D. 

Dartres,  I,  1 1 . 
Dépôts,  I,  xLix,  28,  75. 
Derme,  î,  2. 

Doigts.  Aponéyrose,  II,  483. 
Amputations,   4^3  ,    4^8  , 

49»?  494.  49^- 
Variole,  484. 


697 

Inflammations  ,  suppura- 
tions, 485, 490, 492, 499. 
Panaris,  485,  492» 
Plaies,  490,  493. 
Rétraction  ;  tient  à  la  cou- 
che sous-cutanée,  487. 
Ongles,  491. 

Fractures ,  luxations^  494* 
Dure-mère,  I,  5i3r 

E. 

Ecc/iyîHoses  du  front,  I,   24^ 

42,  87,  211  ;  II,  21  ï. 
Ecthjma,  I,  6. 
Emphysème,  I,  474»  563,  596. 
Empjème,  I,  55  t,  554-  559, 
565,587,595,597,614; 
II,  34. 
Entorses,  I,  181. 
Epaule.  Ses  reliefs,  II,  483. 
Gouttière       deltoïdienne , 

373,  38o. 
Fractures,  374?  376,  38 î, 

394,  396. 
Exostoses,  374. 
Luxations,  374,  378,  38 1, 

394,  396. 
Nécroses  (trépan),  382. 
Tannes,  574. 
Antrax,  575. 
Bourses  muqueuses,  375, 

377. 
Plaies,  375,  38o,  382. 
Opérations,  379. 
Tumeurs,  38 1. 
Amputations  .  38 1  ,  383  , 
387,  39-5,  395. 
Epiderme,  I,  8. 
Epiploons,  II,  i56. 

Hiatus  de  Winslow,    i56; 
ses  collections ,  ses  her- 
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nies,  i56;  ses  inflamma- 
tions, i58. 
Eplgastre,  II,  10  ;  ses  pulsa- 
tions, 18,  94,  iSg;  ses 
éraillures,  i3;  ses  her- 
nies, i5;  ses  aponévro- 
ses, 12. 

Vésicatoires  ,       pomma  - 
des,  etc.,  16. 

Tumeurs,  12. 

Abcès,  12,  16. 

Plaies,  i5,  18. 

Maladies,  16. 

Contusions ,    suffocation 
101. 


ulcérations,  1 5g;  ses  dé- 
placements, 140;  sa  dé- 
générescence, ses  ano- 
malies, 141;  vomisse- 
ment, 162. 

F. 

Face,  I,  245. 
Fractures,  4'0. 
Luxations,  ^12. 
Amputations,  410. 
Fascla  saperficiatis.k  la  tempe, 
I,  227;  au  tronc,  199; 
à  l'abdomen,  xivi;  II, 
4i  59;  au  périnée,  I,  c; 

n,  212. 

— Ulaca,  I,  LXii. 

• — pi-opria,  I,    LXVi;  II,    70, 

187,  297,  3i5. 
— iransversalis  f  I,  lxïii;  II, 

62,71. 
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Falloppe   (  ligament  ) ,  1 , 
Lviii;  II,  61,  75,  108. 
Fémur.  Fractures,  II,  283. 

Luxations,  284. 
Fesse.  Ses  antrax,   II,  281; 
chez    les     Boschimans , 
281. 

Abcès,  281,  284. 

Tumeurs,  282. 

Hernies,  291. 

Anévrismes,  286. 

Névralgies,  289. 

Blessures,  290. 
Flancs  (  Région  des) .  Ses  ban- 
dages, II,  3i. 

Suture,  52. 

Plaies,  32. 

Excavation,   32,    36,   38, 

52,    101. 

Abcès,  33,  101,  io5,  110, 

i48. 
Hernies,  35,  39. 
Ligature  de  l'aorte ,    anus 
contre  nature, néphroto- 
mie,  36,  102,  i5i. 
Pleins,  37,  102. 
Opérations,  37. 
Fluctuation.,  I,  3o,  52. 
Foie^  II,  85,  88,  i32;  ses  dé- 
placements,  ses  abcès, 
ses    déchirures,     i32 , 
i33;  sa  vésicule  disten- 
due, 1 34  ;  tumeur  autour 
de  ses  canaux,  i34. 
Rupture,  blessures,  dépôts, 
opérations,  i35. 
Follicules,  I,  6. 
Fractures,  I,  3i,  58,  64,  67, 
101,   i52,   i36 ,    i44* 
148, 154, 169, 162,  i84> 
192,  283. 


Frontale  {Région),  I,  i\o. 

Sinus,  2i5,  269. 

Fractures,  218. 
Furoncles,  I,  4?  98- 

G. 

Ganglions,  I,  1 76. 

Gangrène,  I,  1 1 . 

Genou.  Extérieur,   II,  56».; 

saillies  ,       excavations, 

562. 
Maladies,  opérations,  565, 

568. 
Bourses  muqueuses,  568. 
Tumeurs,  kystes,  loupes, 

564,  568. 
Abcès,   plaies,   565,    569, 

587,  589. 
Hydarthrose  .  565  ,   567  , 

589. 
Ruptures,  566,  568. 
Fractures,  568, 584  ?  rotu- 
le, 586;  fémur,  588. 
Altère  poplitée,  ligature, 

570. 
Amputations,    570,  588, 

590. 
Luxations,  584,  586. 
ïunique  synoviale,  588. 
Épanchements ,  590. 
Gerçures,  1 ,  1 1 . 
Gimbernat  {Ligament  de),  I, 

Lxxiv  ;  II,  75,  111,1 25, 

5o5,  5i  1. 
Glandes.  Sous-maxillaire,  I, 

420,  428. 
—  thyroïdienne,  455,  458. 
■ — mammaire,  575. 
Thymus,  611. 
Graisseux  {Tissu),  I,  25;  sa 

fonte,  26;  ses  tumeurs, 26. 
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Grenouilleiie,  I,  428. 
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H. 


Hèmatocéle,  II,  202. 
Hémorrhagies,   I,    88,    io5, 

108. 
Hernies,  I,  XL,  58,  4^,  58; 
II,  ii5,  S19,  122,  129, 
i45, 145,  i54j  i56,  i58, 
188,  195. 
Homme.  Sa  stature,  sa  forme, 
ses  dimensions,  I,  196. 
Pesanteur  relative,  204, 
Hydarthrose^  I,  80;  II,  565, 

567,  589. 

Hydrocèle ,  î,   cxxi;  II,  80, 

i85, 186,  188, 195,200. 

Hydropisie,  II,  i54« 

Hyoïdienne  {Région  sus-),  t, 

417  ;  ses  blessures,  45 1. 

Espace     mylo  -  hyoïdien  , 

421. 
Opérations  :  artères,  420  , 
426,    428,   45o,    455; 
glandes,  4^5,  {\2>i}  ;  apo- 
névrose, 427. 
Maladies,  tumeurs  ,  425, 

45o,  452. 
Os  hyoïde;  ses  fractures, 
ses  luxations,  45i. 
Hyoïdienne  {Région  sous-),ï, 
455  ;  ses  maladies,  454? 
475. 
Abcès,  455,  437:»  468,  474- 
Opérations,  4^75  4^9?445? 

445,  45o,  455,  469. 
Blessures,  457?  445- 
Tumeurs,  4^75  45o,"455, 

468. 
Bronchotomie,  458  ,  44'  ? 

447,  452,  468. 
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Espace  omo-hyoïdien,  439? 

443. 

—  omo-trachéal,  443- 
Triangle    des    scalène    et 

long  du  cou,  44*  • 
Artères,   441?   4^0,   q5S , 

474- 

OEsophagotomie  ,      44^  ? 

454,  458,  Z^72. 
Emphysème,  ^174. 
Bronchoplaslie,  474* 
Hypochondre,  II,  18. 
Hypogastre.    Son    bourrelet 

pubien,  II,  5o,  58;  sa 

ligne  brune,  séton,  5i; 

ses  hernies,  Sa, 
Taille,  52. 

Fossette  sus-pubienne,  58. 
Plaies,  54. 
Engorgement,  54. 
Incisions,  55. 
Applications,  topiques,  56. 
Dépôts,  57. 
Ichtyose,  I,  8. 

Iliaque  (Région);  son  bourre- 
let, II,  58,  60. 
Excoriations    purulentes , 

58. 
Entonnoir,  83,  111. 
Fascia  superficialis,  ôg. 
Suppuration    du    scrotum 

remonte   plutôt   qu'elle 

ne  descend,  60. 
Hernies,  60, 67, 69,  7 1 ,  77; 

opération,  78. 
Hernie    congénitale,    78; 

chez  la  femme,  80. 
Ligament  de  Failoppe,  60, 

125. 

Tumeurs,  varices,  68,  129. 
Canal  inguinal,  I,xl-cxlv: 
II,  71,  77. 
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Cordon  lesticulaire,  II,  76. 

x\bcès,  io5,  109,  1  i4j  i32, 
147. 

Fosse  iliaque,  106;  opéra- 
tion, 109. 

Entonnoir  de  Colles,  1 1  f . 

Canal  iliaque,  »  i3. 


I. 


Incisions,  I,  1 2,  22,  53. 
Infiltrations,  I,  5o,  34,  5o. 
Inflammations,  I,  l\,  14,   19, 
25,  26,  29,  34,  37,  42 , 
45,  5o,  52,  55,  68,  72, 
74>  89,  109,  116,  i55. 
Inguinal  (Canal),  II,  70,  77; 
ses  fossettes,  72;  décol- 
lement dans  la  hernie, 
73;  hernies,  72, 74*  i32, 
i38, i48,  i58,  184,186, 
190,  193,  196,  204,  208. 
Inguinale  (Région),  I,  xxxvii  ; 
détermination,  II,  5o2; 
apparence     extérieure  , 
saillies,  excavation,  5o3. 

Canal  crural.  II,  1 1 1 ,  11 4, 
5o5;  ses  hernies,  i25, 
i3i,  i58. 

Canal  sous-pubien,  5î5. 

Canal  iliaque,  ii5,  517. 

Incisions,  5o4. 

Hernies,  5o4,  5x5,  5-25, 
540, 

Obturatrice,  5 16,  525. 

Infiltrations,  5o4,  507. 

Ligament  de  Gimbernat , 
5o5-,  509,  5i  1. 

Abcès  par  congestion,  507, 
5 14.  517,  53o,  555. 

Rupture  du  couturier, 5 1 3. 

Fracture  du  fémur,  4*5  » 
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de  la  cavité  colyloïde, 
53o,  536;  incomplètes. 
554;  plaies,  523.  Bour- 
ses muqueuses  ;  mala- 
dies, 519. 

Artères,  compression,  ané- 
vrisrae,  ligature  ,  52o; 
anomalies,  52 1  ,  527, 
52g,  540;  plaies,  523. 

Tumeurs  veineuses,  526, 
540. 

Tumeurs  lymphatiques  , 
527,  539. 

Inflammation,  527. 

Bubons,  527. 

Crampes,  529. 

Coxalgie,  53  s;  par  tumeur 
fongueuse,  5 3 2,  534- 

Amputation,  534?  538. 

Bassin  resserré,  555. 

Excoriations,  539. 

Brides,  539. 
Intestins.  Duodénum,  lï ,  i4 1  ; 
sa  mobilité,  142, 1 58;  dé- 
pôts qui  s'y  ouvrent,  142. 

Jéjunum  et  iléon,  i58;  ses 
déplacements,  ses  bles- 
sures, 145,  i58;  plaies, 
144 j  maladies,  ulcères, 
145  ;   invagination,   ï, 

XXXIX. 

Cœcum,  II,  i58;  tumeurs, 
146;  ulcères,  phlegma- 
sies,  147  ;  hernies,  rup- 
tures, 148. 

Colon.  Corps  étrangers  , 
ulcérations  ,  rapports 
avec  l'uretère,  149;  her- 
nies, 149?  i5i;  plaies, 
déplacements,  i5o,  i55  ; 
divertie ules,  i53. 


J. 


Jambe;  saillies,  vaisseaux, II, 

591. 
Bandages,  592. 
Plaies,  592,  6o5,  607. 
Inflammations, abcès,  592, 

596,  598,  6o5,  607. 
Amputation  ,   595  ,    602  , 

607,  61 1,  6i4- 
Artère,  ligature,  595,  599, 

602,  606,  616,  618. 
Ulcères,  596,  608. 
Ganglions,  596. 
Opérations,  597,  606. 
Pvupture  tendineuse,  599. 
Section    du    tendon    d'A- 
chille, 601. 
Cautère,  604. 
Varices,  603,  6o5,  610. 
Fractures,  610,  612,  6i4' 
Résections,  trépan,  611. 
Extirpation,  612,618, 634« 
Jarret.  Extérieur,  II,   570; 

creux  poplité,  571. 
Plaies,  571. 
Artère  ,     ligature  ,     ané- 

vrisme,  572,  577. 
Inflammations,  abcès,  572, 

582. 
Fractures,  575. 
Amputation,  575,  579. 
Varices,  58o. 
Tumeurs,  58 1. 
Vésicatoire,  58 1 . 
Douleurs  dans  la  coxalgie, 

582. 
Rétraction,  583. 
Joue,  I,  365. 

Coloration,  366,  577. 
Inflammations,  567. 
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Fractures,  370,  377,  38 1, 

386,  402. 
Abcès,  372,  378,  38i. 
Blessures,  373,  377,  38 1. 
Opérations,  379,  384. 
Tumeurs      zygomatiques  , 

3S3« 

R. 

Kystes,  I,  3o,  76,  i3o. 

L. 

Labiale  {Région),  I,  324. 
Abcès,  327. 

Inflammations,  328,   333. 
Incisions,  327,  334. 
Maladies.  328,  333. 
Tumeurs  érectiles,  328. 
Frein,  33o. 
Membrane  muqueuse,  33o, 

333;  intérieure,  33o. 
Cancer,  33 1. 
Lacrymal.  Angle;  ses  abcès, 
I,  280,  282;    fistules, 
281. 
Cicatrice,  281. 
Points;  leur  catliétérîsme, 

2H2. 
Conduits,  282. 
Sétons,  stylet,  283.  ■ 
Sac,  283. 
Tumeur,  284;  opérations, 

284,  287. 
Canal   nasal  ;    opérations, 

285. 
Caroncule,  287. 
Fistules,  5oi,  3i8. 
Glandes,  3o4. 
Langue,  I,  337. 

Frein,  filet,  537,  345. 


Papilles,  543. 

Maladies,  344,547,  549. 

Replis,  344* 

Glandes,  344* 

Tissu  propre,  344' 

Excision,  545. 

Pour  la  fixer,  545, 

Opérations,  546,424' 

Gustation,  346,  348. 

Cartilages,  548. 
Larynx ,  I,  4^1;  laryngoto- 
mie, l\Qh,  465. 
Ligaments i  \,  179;  transfor- 
mation en  muscles,  5o8. 
— cintré,  II,   101. 
Ligatures,  I,  84?  88,  90,  92, 

♦io3,  107. 
Lipomes,  I,  26. 
Lombes  (Région  des)  ,11,59,92 . 

Opération,  45,  49' 

Accouchement,  40. 

Dépôts,  41?  46^  ^0^9  j48- 

Efforts,  41?  43j  49- 

Lumbago,  43. 

Exutoires,  rubéfiants,  ^5. 

Fractures,  luxations,  47* 

Carie,  maladies,  49- 

Anévrismes,  94. 

Ligature  de  l'aorte,  97. 
Luette,  I,  552. 

Inflammations,  chute,  352. 

Excision,  553. 
Luœations,  1 ,  71,  ï  0 1 ,  1 56, 

181,  184,  587,  592., 
—  incomplètes,  I,  170;  II, 
590. 

de  l'humérus,  I,  170; 

II,  588,  596. 

du  fémur,  I,  170,  283. 

Lymphatiques.  DistribiUion,  I, 
ii5;  leur  oblitération, 
î  1 7;  leurs  maladies,  1 37; 
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ganglions ,  1 18  ;  se  gon- 
flent sans  qu'il  y  ait  de 
lésion  extérieure,  121; 
indiquent  le  siège  des 
blessures,  122. 

Lymphatiques  du  front,  214. 

— de  la  tempe,  224. 

— de  l'occiput,  23 1. 

— du  nez,  248,  264. 

— du  sourcil,  270. 

— des  paupières,  276. 

— de  l'orbite,  3o4. 

— du  menton,  323. 

—  des  lèvres,  328,  352. 

— de  la  voûte  du  palais,  335. 

— de  la  langue,  347- 

— de  la  joue,  369,  376,  38o. 

—de  l'oreille,  388,  396. 

— parotidiens,  l\o6. 

— sus-hyoïdiens,  4^5. 

— sous-hyoïdiens,  454. 

— sus-claviculaires,  492. 

— du  canal  thoracique,  489? 
5 10. 

— de  la  pjîtrine,  528,  545, 

56o,  574,  585. 
— des  parois  abdominales,  II, 

9,  16,  3o,  38. 
— des  lombes,  ^5. 
— de  l'hypogastre,  56. 
— de  la  région  iliaque, 69,  76. 
— du  diaphragme,  86. 
— du  ventre,  100,  128. 
— du  pénis,  178. 
— du  périnée,  232. 
— des  fesses,  288. 
— du  bassin,  3o4. 
— de  l'aisselle,  365. 
— de  l'épaule,  38o. 
— du  bras,  4^4?  4^8. 
— du  coude,  4^3,  43o. 
— de  l'avant-bras,  44^?  448* 


7/o3 

Lymphatiques    du  poignet  , 

462. 
— des  mains,  476,  480. 
—des  doigts,  490,  494. 
— de  l'aine,  4^6. 
— de  la  cuisse,  549»  ^'^4' 
— du  genou,  570. 
— du  jarret,  58o. 
—de  la  jambe  ,    596  ,  6o5  , 

607,  609. 
— ^dupied,  623,  625,  628, 

64î,  652. 

M. 

Main,  II,  468. 

Paume,  rides,  saillies,  vk~ 

cavations,  469, 477, 48 1 . 

Abcès,  inflammations,470, 

47ÎÎ5  474^  478. 

Cicatrices,  470. 
Tumeurs,  47 1?  478. 
Anévrismes,  ligature  d'ar- 
tères, 474?  476. 
Varices  artérielles,  475. 
Plaies,  476. 
Nodus,  479- 
Amputations,  480. 
Fractures,  481. 
Carie,  nécrose,  48  j. 
Mammaire  [Région),  ïy  570. 
Bandages,  fractures,  per- 
cussion, 571. 
Gerçures,  572. 
Opérations,  573,  575,577. 
Cancer^  ^74?  576. 
Douleurs,  575,  577. 
Suppuration  ,   575  ,    577  , 

58o. 
Tumeurs,  757. 
Conduits  lactifères,  577. 
Fistules,  578. 
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Mastoïdienne  [Région).  Yoy.  Muscles   auriculaires,    221, 
Occipital.  23o,  267. 

■ — [Apophyse),!,  229,   233;  — temporal,  221. 

sa  trépanation,  255;  ses  — occipital,  aSo. 

maladies,  234.  — splénius,  23o,  5o6. 

Maxitiaire  (Sinus),   I,    260,  — sterno-mastoïdien  ,    23o  , 


270;  ses  blessures,    ses 

polypes,  370. 
Fracture",  377,  386,  409. 
Luxations,  /^oS. 


438,  477. 
— pyramidal  du  nez,  2475269. 
— transversal,  269,  367. 
— myrtiforme,  269,  367 


Maladies  de  l'articulation,      — élévateurs  de  la  lèvre,  269, 


408. 

Amputation,  422. 
Médiastiîif  I,  58 1. 
Tumeurs,  582,  585,  587, 

590. 
Anévrismes ,    582  ,     592  , 

610. 
Maladies  du  canal  thoraci- 

que,  585. 
Suppuration,  586,  612. 
Membres,  II,  346. 

Inflammations,  346,  348. 
Anomalies,  347* 
Menton  [Région  du),  \,  32 1. 
Section  du  nerf,  323. 
Dartres,  52 1. 

Inflammations,  022,  324. 
Amputations,  324. 
Fractures,  524-   * 


3oi,  326,  367. 

— -sourciller,  269. 

— élévateur  de  la  paupière, 
273. 

— de  Horner,  283,  287. 

— droits  de  l'œil,  3oo. 

— g-rand  oblique,  petit  obli- 
que, 3oi. 

— triangulaire  du  menton  , 
022,  332,  372. 

— carré,  322,  352. 

— génieu,  567. 

• — peaucier,   522,  572,  4oi> 

476. 
Houppe  du  menton,  522, 
552. 
—  labial,  526,  552. 
— incisii's  supérieurs,  526. 
— zygomatiques,  527,  567. 


Mésentères,    II,    i44)    i55,  — génioglosse,  545,  421 

i58;  ses  tumeurs,  i54.  — hyoglosse,  545,  401,  4^i* 

— du  cœcum,  147.  — lingual,  545. 

— du  colon,  148,  i5o,  î55.  — péristaphylins,  55i. 

Moelle.  Blessures,  I,  5 16;  II,  — du  pharynx,  55 1,  355.' 

10,48'  — bucciuateur,  572. 

Monstruosités,  I,  19;  II,  2  s,  — masseter,  579. 

M uqueax  [Réseau),  I,  2.  — ptérygoïdiens,  582. 


Muscles.  Ôrbiculaire,  I,  212,. 

269,  275,  280. 
— frontal,    212,    221,    229, 

269. 


— auriculaire,  588. 

— complexus,  40':»  5o6. 

— 'droits  de  la  tête,  401,  507. 

— stylo-hyoïdien,  40*9  42*- 
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Musclcslylo-pharyngien54oi- 

— ptérygoïdien,  4oi- 

— digaslrique,  420. 

— mylo-hyoïdien,  4^0. 

— sterno-hyoïdien,  438,  60g. 

— sterno  -  thyroïdien  ,    4^9  ? 

609. 
— omo-hyoïdien,  4^9?  47^; 

II,  376. 
— ihyro-hyoïdien,  I,  440- 
— longs  du  cou,  44i« 
— scalènes,  44'?  479- 
—trapèze, 477?  5o6,  54i;  II» 

376. 
—  angulaire  de  l'omoplate  , 

477;  II?  376. 
— obliques  de  la  tête,  I,  607. 
— grand  pectoral,  524,  555; 

II,  355. 
— petit  pectoral,  I,  355. 
— grand  oblique  abdominal, 

I,  Lxvii;  IIj  525,  556. 
— droit  de  l'abdomen,  I,  524; 

II,  52;  sa  continuation 
avec  le  fascia  transver- 
salis,  I,  Lx;  II,  55. 

— intercostaux,  I,  525,  557. 
— triangulaire  du  sternum  , 

526. 
— grand   dorsal ,  2o3  ,  542  , 

555;  II,  35,  377. 
— rhomboïde,  I,  545. 
— dentelés  postérieurs,  545, 

556. 
— sacro-spinal,  2o5,  545  ;  II, 

42,  44,  275. 
— surcostaux,  I,  544* 
— pyramidal  du  ventre  ,  II , 

5,  55. 
— droits  du  ventre,  5,  8,  11, 

\(\,  25. 

T.     II, 


Muscle  grandobliquc  du  ven- 
tre, 5,  9,  25,  55,  64. 

-^petit  oblique  du  ventre,  5, 
g,  25,  35,  65. 

— transverses,  6,  9,  12,  14, 
25,  35. 

— sacro-lombaire,  I,  2o5. 

— carré  des  lombes,  II,  45. 

— crémaster,  I,  cxxi,  cxxv; 
II,  64,  i85. 

— diaphragme,  II,  84;  pas 
double,  I,  Lxvi  ;  II ,  87, 

95- 

— psoas,  II,  10  1,  ii5. 
— iliaque,  1 13. 
— sphincter  de  l'anus,  I,  civ, 
cvi,    cxxviii;   II,   221, 

271,  522. 

— bulbo-caverneux,  I,  cviii- 

cxLv;  II,  221,  522. 
— ischio -caverneux,  I,  cvm- 

CXLV;  II,  222,  322. 

— transverse  du   périnée  ,  I, 

CVIII-CXLV;  II,  225,  522. 

— releveurde  l'anus,  I,  cviii- 
cxLV  ;  II,  224,  5oi,  522. 

— de  Wilson,  I,  cxviii-cxlv; 
II,  257. 

—fessier,  II,  285. 

— pyramidal,  284^  5oi. 

— obturateur,  284,  5oi. 

— sous-clavier,  554. 

— coraco-brachial,  556. 

— sous-scapulaire,  556. 

— grand  dentelé,  556. 

— sus-épineux;  577. 

— sous-épineux,  577. 

— deltoïde,  378. 

— grand  rond,  578. 

— petit  rond,  578. 

— triceps,  378,  407»  428. 

45 
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Muscle  biceps, 398, 407?  4 1 4- 
— brachial    antérieur,    ^985 

407,414. 
— du  pli  du  bras,  4'^° 
— du  coude,  428. 
—de  i'avant-bras,  4^7?  444* 
— du  poignet,  4^4?  4^o. 
— de  la  main,  47'-^?  478. 
— des  doigts,  484»  493. 
— couturier  (aine^i^SiS,  543, 

574. 
— adducteur,  5 14?  545,  566. 
— obturateur,  5  î  5. 
■ — du  fascia  lata,  5  «4?  542. 
— droit  antérieur,  5  16,  544'« 

566. 
— droit  antérieur,  5 14?  ^45^ 

574. 
■ — triceps,  544?  ^^^' 
— biceps,  552. 
— demi-membraneux,    553  , 

574. 

' — demi-tendineux,  552,  574^ 

■ — jumeaux,  5^5,  599. 

— plantaire  grêle,  575,  600. 

— poplité,  575. 

■ — jambier    antérieur  ,    594  ? 

627. 
■ — extenseur  commun,  594  * 

.    627,  638. 
-—  extenseur   propre  ,    594  , 

627,  638. 
— du  gros   orteil,  594,  627, 

638. 
—  péronier   antérieur,   594, 

624. 
— péronier  latéral,  594,  624. 
—solaire,  599. 
— tendon    d'Achille  ,     600  , 

629. 
— jambier   postérieur,    60 1, 

620. 


Muscle    fléchisseur    propre , 

601,  621. 
— fléchisseur  commun,  60  ij 

621. 
— jambier  antérieur,  637. 
— pédieux,  638. 
— de  la  plante  du  pied,  646. 
Musculaire  {Appareil)^  l,  55. 

Composition,  56. 

Maladies,  56. 

Pression  sur  les  vaisseauxj 
60. 

Fonctions,  62. 

Antagonisme,  63. 

Au  tronc,  199. 

Transformations,  î,  cxxix. 

N. 

Nœvlmalerni,  î,  i5. 
Narines,  I,  25 1. 

Cloison,  trous,  252. 

Quatre  cornets,  268. 

Cathélérisme,  255. 

Tampon,  265. 

Polypes,  253,  256,  258, 

Opérations,  265,  266. 

Ulcères,  253, 

Epistaxis,  266. 

Danger  des  blessures,  354^ 

Opération  de  Hunier,  264. 

Tumeurs,  maladies,  256 -, 
267. 
Nasal  [Canal),  I,  262. 
Nerfs.  Rachidiens  :  de  la  sen- 
sibilité, de  la  motilité, 
1 ,  124.  Ne  forment  pas 
le  réseau  muqueux  de 
Malpighi;  leur  sensibi- 
lité n'est  pas  en  raison 
de  leur  nombre,  126^ 
s'iinastomosent,  128;  ne 
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/  ^/ 


sont  pas  creux,  leursiip- 
puration^  1 19;  leurs  tu- 
meurs, i5o  ;  leur  piqû- 
res ;  ne  se  rétractent  pas  ; 
se  réunissent  par  îe  tissu 
cellulaire  5  i5i;  du  côté 
opposé  à  la  veine^  près 
des  artères,  i54. 

Nerfs  viscéraux.  Se  rattachent 
à  la  moelle,  137  ;  se  mê- 
lent aux  organes,  i38; 
leurs  maladies,  iSg;  re- 
marques générales;,  i4o. 

— au  tronc,  200. 

■ — frontal,  214?  224^  25i, 
271,  277,  3o3. 

— nasal,  214,  248,  277. 

— ^facial,  2145  224,  271,277, 
300,323,329,553,369, 
376,380,389,596,405; 
sa  section,  4o5. 

— temporal,  214?  224,388. 

' — plexus-cervical,  22/1,  25 1, 
323, 533,  389,  4045  429,  - 
456, 432,  5 1 1 ,  546,  575. 

— sous-occipital,  25 1,  5ii 

— spinal,  4o4î  49^?  5ii;  II, 
58i. 

— ophthalmique,  î,  248,  277, 
297;  sous- orbitaire  , 
248,277,504,529,576; 
sa  section,  53o,  569. 

— du  nez,  264. 

— de  l'œil,  296,  297,  3o2. 

— myloïdien,  525. 

—dentaire  inférieur  ,  523  , 
352,576. 

— buccal,  329,  533,  376c 

— :palatin  supérieur,  555. 

— naso-palatin,  555. 

' — glosso  -pharyngien ,  548 , 
404. 


Nerf  lingual,    348;   sa  sec- 
tion ,  429. 
—  hypoglosse  ,   548  ,    4^4  ? 

428,  456. 
— maxillaire  inférieur,   58o, 

582;  sa  section,  585. 
— maxillaire  supérieur,  584- 
—huitième  paire,  4^4?  457? 

496;  II,  87.  ^ 
— cardiaques,  I,  458. 
— diaphragmatiques,  494;  H? 

87,  101. 
— plexus  brachial ,  1 ,  494  5 

561,575. 
— ^intercostaux  ,    546,    56i, 

575;H,i6,  50,58,370, 

40  5. 
— de  l'épaule,  II,  38 1. 
— plexus  lombaire,  9,  38,  46, 

57,  69,  100,  129,  278, 

529. 
— obturateur,  i3o,  529,  555, 

582. 
— crural,    i5o,    53o,    55o, 

570. 
— honteux,  179,  233,  289. 
— grand  sciatique,  255,  289, 

555  ;    sa   compression  . 

289  ;  sa  résection ,  556, 
— petit  sciatique,  289. 
— plexus  sacré,  5o5. 
— plexus  brachial,  567. 
— ^médian  ,  568,  4^5,  425, 

445,  448, 477,  490. 

— musculo-ciitané,  368, 4o5, 
424,  450,  442,  448. 

■ — circonflexe,  568. 

— radial,  569,  4o5, 4oS?  424? 
45o,  442,  44^?  4^5. 

— cutané,    569,   4<^5,    4c>8, 

430,442,448,463,477? 
490. 
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Nerfs  thoraciques^,  569. 
— sous-scapulaire^  370. 
— thoracique  postérieur,  370. 
— de  la  main,  477?  4^0. 
—des  doigls,  490,  494. 
— saphène,   55o,   670,    582, 
606, 609,  620,  625, 641 . 
— poplité,  670,  58 1,  596. 
— musculo-cutané,  58 1,  597, 

628,641. 
— tibial  postérieur,  606,622, 

629,  652. 
— tibial  antérieur,  641. 
Névralgies,  I,  i32. 
Pfévr ornes,  I,  i3o. 
Nécrose,  I,    i49-    Théories  à 
changer,  i5o,  î52,  i54, 
i56,  i58,  166,  179. 
Nez,  I,  245. 

N'est  pas  droit,  246. 

Cryptes,  246. 

Inflammations,  246. 

Abcès,    érysîpèie,   plaies, 
246. 

Fractures,  248. 

Cartilages,  249?  252. 

Maladies,  25o,  2  53,  255. 
Nuque,  I,  5o2. 

Furoncles,  5o3.       » 

Douleurs,  5o3. 

Séton,  5o4,  5o6, 5i4= 

Cautère,  5o4. 

Érysipèle,  5o4. 

Abcès,  5o5, 5 10, 5 12,  5 18. 

Tumeurs  fibreuses,  5o5. 

Plaies,  509. 

Tumeurs,  5i  1. 

Blessures,  5 16. 

O. 

Occipitale  {Région),  I,  228. 


NALYTIQUE. 

Bosse,  5 12. 

Plaies,  229. 

Saignée,  23 1. 

Fractures,  232,  5 12. 

Trépan,  232. 

Suture,  sinus,  fontanelle, 

233. 
Apophyses  mastoïdiennes, 

235. 
QEil.  Aiguilles  à  cataracte,  T, 

288,  291,  294,  296. 
Chambre  antérieure,  288. 
—  postérieure,  290. 
Cornée,  289. 
Opération  de  la  cataracte, 

289,  295. 
Conjonctive,  289,  3o6. 
Humeur    aqueuse  ,    289  , 

3o6. 

Sclérotique,  290,  307. 

Choroïde,  291. 

Rétine,  291. 

Crystallin,  292. 

Corps  vitré,  292. 

Iris,  295. 

Vaisseaux,  296,  3o5,  5o8, 
3io. 

Incisions,  299. 

Maladies,  299. 

Excision,  299. 

Ophthalmie,  3 10-317. 
Œsophage,  I,  47 1?  584- 

Maladies,  472?  585. 

Perforation,  47^* 

Corps  étrangers,  47^^  585. 
Ombilic  (Région  de  l'),\l,  19. 

Rides,  20. 

Chez  le  fœtus,  21. 

Hernies,  21,  23. 

Opération,  24?  88,  157. 

Ligature  du  cordon,  2 1 . 

Formation  de  l'anneau,  22, 
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Abcès,  25,  3o. 

Ecchymoses,  3i. 

Incisions,  26,  88,  91. 

Ouraque,  88. 

Veines  ombilicales,  88. 

Exstrophie,  90. 

Ses    hernies    ont-elles   un 
sac?  T,  LYii;  II,  91. 
Orbltaire  {Région),  I,  268. 

Suppuration,  3o4. 

Blessures,  517. 

Tumeurs,  maladies,  320. 
Oreille.  Replis,  I,  387. 

Abcès,  388,  390,  392. 

Cartilages,  389. 

Fractures,  plaies,  otoplas- 
tie,389. 

Conduit;  ses  polypes,  390. 

Opérations,  391,  395. 

ïncisures  de  Santorini,  ab- 
cès, 392. 

Tympan,  392. 

Inflammation,  395. 

Cavité  glénoïde,  393. 

Cellules  i^astoïdiennes  ; 
perforation,  393. 

Tumeurs,  394. 

Trompe  d'Eustache,  395. 
Os,  I,  142. 

Plus  de  matière  huileuse 
chez  les  vieillards  et 
moins  de  substance  cel- 
luleuse  que  chez  les  jeu- 
nes sujets  :  d'où  la  fra- 
gilité, 143. 

Huile  rare,  gélatine  abon- 
dante chez  les  enfants, 

144. 

Fractures  en  long,  i45. 
Diaphyse,  maladies,  colora- 
tion, 146. 
Vaisseaux,  147= 
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Dénudation  ne  cause  pas  la 
nécrose,  149. 

Nerfs,  sensibilité,  i5o. 
Tissu  médullaire,  i53. 
Périoste  ,    ses    maladies , 

i35. 
Adhérences,  157. 
Disposition        extérieure  , 

i58. 
Sillons,  161. 

Saillies,  excavations,  162. 
,  Cartilages   de    continuité, 

162. 
Périchondre,  i63. 
Au  tronc,  200. 
Ostéite,  I,  i5i,  i58. 

P. 

Palais,   Ses   infiltrations ,  I , 
3i5;  ses  inflammations, 
35i. 
Paralysie,  I,  61,  126,  i34, 

i36,  185,  202. 
Pariétale    (  Région  )  ;    voyez 

Tetnporale. 
Pariétaux.  Rainures,  sinus, 
glandes    de   Pacchioni, 
I,  228. 
Parotldien  [Conduit),  I,  373, 
376. 
Fistules,  374,  379,  409. 
Glandes,  397. 
Extirpation,  398. 
Inflammation,  399,  4^^* 
Plaies,  hernies,  etc.,  409, 
486. 
Paupières,  Entropioo,  I,  273. 
Ecchymoses,  kystes,  in- 
flammations, 275. 
Orgeolet:,  ectropion,  sang- 
sues, 274- 
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lABLE    ANALYTIQUE. 


Ophthalmie,  276. 

Sympathie  avec  l'encépha- 
le; sensibilité,  377. 

Effets  de  leur  destruction , 
opérations  ,  maladies  , 
3785  380. 

Lig-ament,  274?  279. 

Cartilages,  374. 

Conjonctive,  374. 

Glandes  de  Meibomius , 
275. 

Cils,  277. 

Angle  temporal,  37g. 

—  nasal,  280. 

Peaa.  N'a  pas  de  lames  dis- 
tinctes, I,  3. 
Follicules,  9. 

Rides,  sillons,  10,  12,  189. 
Structure,  i5,  18. 
Saillies,  igi,  194. 
Couleur^  194. 
Front,  211. 
Tempe,  218. 
Région  mastoïdienne,  229. 

—  occipitale,  229. 
Nez,  246. 
Sourcil,  268. 
Paupières,  273, 
Angle  temporal,  379.. 

—  nasal,  280. 
Menton,  lèvres,  536,  553. 
Joue,  368,  371,  578. 
Parotide,  586. 

Oreille,  587- 

Poitrine,  533,   558,   554, 

571. 

\entre,  II,  4?  î  ij   î9?5i, 

5o,  59. 
Lombes,  4o. 
Pénil,  16G. 
Pénis,  171. 
Scrotum,  i8i. 


Périnée,  209,  5 18,  Sao. 
Sacrum,  275. 
Fesses,  281. 
Aisselle,  55o. 
Epaule,  574. 
Bras,  598,  406. 
Pli  du  bras,  [\\\, 
Coude,  427. 
Avant-bras,  4^6,  44^» 
Poignet,  4  "^2,  459. 
Main,  470,  478. 
Doigts,  484,491. 
Aine,  5o5. 
Cuisse,  541,  55o. 
Genou,  565. 
Jarret,  572. 
Jambe,  592,  597. 
Pied,  619,  625,  635,  639, 
656,  642. 
Pénis,  II,  170. 
Tumeui's,  173. 
Prépuce,  frein,  172. 
Glandes,  179. 
Amputation,  171,  179. 
Balanite,  17!^  175,  177. 
Phj'-mosis,  paraphjmosis, 

175,  176. 
Inflammations ,        abcès , 

174. 

Cicatrices,  cassures,   ané- 
vrismes,  hémorrhagies, 
175,  177, 
Ossification  de  la  cloison, 

175. 
Phlébotomie,  J77,  179. 
Erection,  muscle  de  Hous- 
ton, 178. 
Péricarde,  II,  1 5. 
Perler  âne,  I,  212,  25o, 
Périnée,  Hernies,   556;  II, 
208. 
Poils  coupés,  209. 


Abcès,  I,  26;  II,  210,  21 5, 
219,  25o» 

Hémorrhagies,  228,  243. 

Dimensions,  2^5,  5i8; 
chez  la  femme  ;  grandes 
lèvres,  3i8;  écoule- 
ments, 319. 

Fistules,  321. 

Hernies,  319,  336. 

Aponévroses,  322,  337. 

Inflammations,  3i5. 

Trombus,  32 1. 

Nymphes,  319. 

Tablier,  320. 

Hémorrhagies,  33o. 

Déchirures,  33o. 

Fourchette,  53 1. 

Aponévroses,  I,  c-cxxii. 

Muscles,  civ-cxLV. 
Périoste,  I,  i54- 
Pharynx,  ï,  35o. 

Piliers,  353,  357,  563- 

Sondes,  358,  36o. 

Déglutition,  558. 

Épiglotte,  359. 

Efforts, cordes  vocales,  3i9. 

Asphyxie,  nouveau-nés, 
56o. 

Maladies,  56o. 

Opérations.  36i,  363. 

Trompe  d'Eustache,  36i, 

595. 

Cathétérisme,  562. 
Tumeurs,  364. 
Corps  étrangers,  365. 
Phlébite i  I,  106,  108,  m, 

117,  î47,  i53. 
Pied.  II,  619,  623,  626,  629, 
656,  644. 
Inflammations.  6)9,  621, 
625,   656,    641,    6453 
652. 


TABLK     ANALYTIQUE.  r 1 1 

Artère,  ligature,  618,  622, 

628,  659,  65 1. 
Crépitation      tendineuse , 

621. 
Tumeurs  des  nerfs,  622. 
Déchirures,  625. 
Bourses  muqueuses  ;  leurs 

maladies,  625,  629. 
Luxation  des   tendons  pé- 

roniers,  624. 
Plaies,  624,  627,  629, 632, 

636,  640,  645,  653. 
Gerçures,  625,  656,  643. 
Infiltrations,  626. 
Suppurations,  abcès,  626, 

637,  641,  643,655. 
Section   du    tendon    d'A- 
chille, 65o. 

Fractures,  6oo-652. 
Luxations,  65o,  652. 
Diastasis,  63 1. 
Nodus,  entorses,  65 1. 
Tumeurs  synoviales,  655. 
Arthrites,  554. 
Compression,  654» 
Amputations,   656,  647, 

649^  655. 
Varices,  641- 
Tétanos,  643. 
Plaies,  I,  11,  i3,  16,  21,  26, 

5i,  54,  57,  61,  68,  72, 

74»  85,  89,  100,  107- 
Pliquôs  I,  9. 

Poi<^neL  Sa  forme,  II,  45 1. 
Saillies,    cavités,     4^^*  ? 

458. 
Amputation,    4^2,    4^2, 

464,  468. 
Gonflement,  455. 
Tumeurs,  4^49  4^9- 
Plaies,  454?  459'.  4^3. 
Inflammations,  456,  461 
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Cartilages   mobiles,   4^6  > 

461. 
Crépitation      tendineuse , 

456. 
Artères,  anévrisnies,  ^62. 
Luxations       impossibles  , 

463,  465. 
Fractures  ,   leurs    signes  , 
466. 
Poils^  1,7,  187,  198;  II,  209. 
Poitrine,  I,  520. 
Varices,  528. 
Empyème,  55 1. 
Perforation,  587,  595,  597, 

6i4;  11,34. 
Plaies,  594, 600. 
Suppuration,  61 5. 
Emphysème,  596. 
Épaisseur  des  parois,  601. 
Percussion,   auscultation, 

602. 
Respiration,  efforts,  6o5. 
Tumeurs,  607,  610. 
Porrigo,  I,  8. 
Prurigo^  I,  6. 
Psoriasis,  ï,  6. 
Pubis,  II,  166. 

Pédicule,  tumeurs,  inflam- 
mations ,   abcès ,    167  , 

169. 

Luxations,  169. 

Symphyséotomie,  169. 

Prolongements  épypliysai- 
res,  170. 

Ligament      sus  -  pubien  , 
307  ;  I,  Lxii. 

—  yentrier,  lu. 
P upille artificielle,  I,  295, 299, 
Plis  laies  malignes,  I,  35. 
PytliiriasiSf  I,  6. 
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R. 

Rate,  il,  i36. 

Hypertrophie  ,  tumeurs , 
137. 

Blessures,  extirpation,  137. 
Rectum,  Courbures,  II,  262, 
3i3. 

Manière  de  donner  un  la- 
vement^ 262,^3 13. 

Perforation,  263. 

Dilatation,  266,  3 14,  335. 

Rétrécissement  ,  opéra  - 
tiens  ,  hémorrhagies  , 
267,  270. 

Prolapsus,  272,  3i3» 

Anomalies,  273. 

Ulcérations,  3 14. 

Valvules  de  Houston,  267; 

I,  XL-CXLV. 

Reins,  II,  37,  102. 

Plaies,  102. 

Néphrotomie,  37,  io3. 

Déplacements,  io3. 

Maladies,  io3. 
Résorption,  I,  tu,  n3,  11 5. 
Rétentions,  1 ,  70. 
Rétrécissement,  I,  33,  89. 
Rhinoptastie,  \,  25 1. 
Rhumatismes,  I,  46,  179» 


Sacrum.  Tumeurs ,  II ,  275 , 
277. 
Canal  sacré,  276. 
Ulcères,  275,  280. 
Hernies,  278. 
Abcès,  carie,  276,  279. 
Spina  bifida,  277. 
Paraplégie  ,278. 
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Blessure»,  280. 
Coccyx,  fractures',  mala- 
dies, 379. 
Saignée,  I,  i55, 56  i  ;  II,  4o5, 

4ï7?4i9?  421,450,441, 

448,458,462,480,606, 

608, 620, 620,622,  626, 

640. 

Sanguins  (Dépôts^,  I,  28,  ^5. 
Scrotum.  Excoriations  ,  II  , 
180. 

Anomalies,  180. 

Maladies,  opérations,  181, 

203. 

Sarcocèle,  ig3,  198. 

Dartos,  I,  1 1. 

Gubernaculum  testis ,  II , 
182  ;  I,  xLix. 

Tissu  dartoïde,  II,  i85. 

Hydrocèle,  î85. 

Varicocèle,  194. 

Abcès,  i85. 

Cellules  adipeuses,  184. 

Tunique  vaginale,  189. 

Hémorrhagies,  198,  202. 

Castration,  199,  201. 
Sourcil,  I,  268. 

Ophthalmie,  268. 

Plaies,  269. 

Section  du  nerf,  271. 

Fractures,  272. 

Névrotomie,  3oi. 
Splna-blflda,  I,  20 5. 
Spinale  (Région),  I,  557. 

Inflammation,  538,  54 1. 

Epistaxis,  539. 

Luxations,  549, 

Tumeurs,  539,  546?  552. 

Abcès,  540. 

Fractures,  543,  549. 
Squelette.  Os  frontal,  I,  21 5, 
225,  24*^?  253,  371,  317. 


Temporal,  325,  a32,  4^7- 
Pariétal,  225,  252. 
Sphénoïde,  225,  254,  3 17, 

585. 
Occipital,  252,  407»  5i2. 
Wormiens,  232. 
Apophyse  montante,  248, 

253. 
Nez,  248,  253. 
Vomer,  255. 
Orbite,  517. 
Zygomafique ,  3i7,  570, 

58i,  585. 
Os    maxillaire    supérieur, 

518,529,556,570,584. 
Palatin,  5i8,  556,  585. 
Unguis,  5 18. 
Etbmoïde,  5 18. 
Maxillaire  inférieur,  5i5, 

555, 58i,  585,  452. 
Inter-maxillaire,  529, 577. 
Hyoïde,  543,  354. 
Cavité    glénoïde  ,      5g5  , 

407. 
Rachis,  5 12,  546;  II,  47 
Clavicule,  I,  556;  II,  584» 
Sternum,  I,  53 1. 
Côtes,  562. 
Goxal,  II,  i3o. 
Pubis,  168. 
Fesse,  289. 
Aisselle,  372. 
Epaule,  582. 
Scapulaire,  585,  597. 
Bras,  409- 
Coude,  4^1 . 
Radius,  4^2,  449» 
Cubitus,  4^2,  449- 
Humérus,  43 1?  4^^- 
Poignet,  463. 
Main,  481. 
Doigts,  494, 
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Cuisse,  aine,  cavité  coty- 
loïde,  53o. 

Fémur,   532,    535,   556, 
583,  587. 
.  Capsule,  558. 

Genou,  rotule,  583. 

Tibia,  588,607,  609, 63o. 

Péroné,  588,  607,609, 
63 1 . 

Jambe,  607,  609. 

Coude-pied,  63o. 

Calcaneum,  632. 

Pied,  654. 
Stature  de  C homme ^  I,  195. 
Sternale  [Région)^  I,  52 1. 

Inflammation, dépôts,  524? 
528,  533,  535. 

Blessures,  556. 

Tumeurs.  522,  525. 

Artère  mammaire;  son  tra- 
jet ;  sa  ligature  ;  ses  bles- 
sures, 524^  526, 

Fractures,  526,  533. 

Luxations,  529. 

Articulations,  529. 

Trépan,  53i,  558. 

Opérations,  53 1. 

Incision      du     péricarde  , 
532,  536. 
Sapparatlon,  I,  5o,  34 >  5o, 

55,  93,  129. 
Sus-cLavicidaire  [Région),  I, 

474. 

Hernies  du  poumon,  475. 
Inflammations,  abcès,  476, 

478,498- 
Tumeurs,  476,  492. 
Espace    omo-clayiculaire, 

478,481.^ 
—  omo-trapézien,  479* 
Artère  sous-clavière,  ^Se. 


Ligature,  482,  486,  4^9? 

495,  498. 
Variétés,  487. 
Compression,  4^8. 
Suture,  I,  12,  69,  73. 
Synoviales  [Bourses),  I,  75, 
375. 

—  {Cavités),  I,  166,  201. 

—  [Crépitation)  ,  1 ,   44^  ? 
619,  621. 

—  [Franges),  I,  176. 

—  [Gaines,  Toiles),  I,  74> 

—  [Membranes),  t.  I.  172, 
176. 

—  [Plis),l,  176. 

T. 

Taille,  II,  52-54,  58,  210, 

216,  222-236, 241-244? 

259-266,  3o6,  309. 

—  Chez  la  femme,  325. 
Tanes,  I,  6. 

Teignes,  I,  7. 

Temporale  [Région),  I,  218. 

Abcès,  320. 

Moxas,  ventouses,  artério- 
tomie,  222. 

Trépan,  225. 

Fractures,  hémorrhagies , 

225. 

Sutures,  225. 
Tendons,  I,  72,  76. 

Crépitation  tendineuse , 
II,    456,  621.  y oj.  Sy- 
noviale. 
Testiculaire  [Cordon),  II,  75, 
126, 128,  192. 

Hydatides,  194. 

Orchile,  195. 

Anomalies,  196. 
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Plaies,  196. 

Tumeurs,  197. 

Testicules  multiples,  197. 

Maladies,  197. 

Ablation,  2o3. 

Cancer,  198. 

Compression,  200. 

Rétraction,  200. 
Tête,  I,  206;  volume,  des- 
truction, 207. 
Thyroïde,  I,  455,  458,  465. 

Tumeurs,  466. 

Muscle,  466. 

Goitres,  468. 

Extirpation,  466» 

Séton,  467. 
Torsion  des  artères,  I,  g5. 
Trachéale  [Région),  I,  459. 

Plaies,  4^0* 

Angine  œdémateuse,  4^1* 

Laryngotomie,  461. 
Trépan,  I,  216,  222,  225, 

232,  237,  5i3. 
Tronc,  I,  198. 

Tumeurs f  I,  i3,  17,  42,  121, 
123,  157. 

U. 

Ulcères,  I,  c-cxly,  109. 
Uretères,  II,  104. 
Ruptures,  épanchements, 

io5,  246,  261. 
Calculs^  3ï4. 
Urètre,  II,  179,  21 5,  218, 
Anomalies,  257. 
Perforations,  218. 
Longueur  de   cinq    à    dix 
pouces  ou  de  cinq  à  six 
pouces,  234. 
Courbures,  235. 
Prostate,  235. 


Dimensions ,  fibres  char- 
nues, 256. 

Enveloppe  l'urètre,  237. 

Aponévroses,  239. 

Abcès,  24O5  242,  25o. 

Canaux  déférents,  vésicu- 
les séminales,  241 5  247, 
260. 

Luette,  tumeurs,  24 »?  248. 

Traitement,  248,  262. 

Section,  242. 

Vérumontanum,  246. 

Valvules,  247. 

Dilatation ,  249,  252,  257. 

Rétrécissement,  25 1,  255, 
257. 

Portion  membraneuse  et 
charnue,  252,  254- 

Glandes  de  Cowper,  253. 

Bulbe,  254. 

Partie  spongieuse,  255. 

Fosse  naviculaire,  256. 

Rides,  256. 

Chez  la  femme,  323;  dila- 
tation, 324;  niéat,  326. 
Utérus,  II,  i3i. 

Inclinaisons,  i3o,  149? 
337. 

Descentes,  332,  538,  344. 

Blessures,  159,  338. 

Adhérences,  336,  343. 

Col,  332,  338. 

Polypes,  333. 

Rétroversion,  rélroflexion, 
337. 

Hernies,  338. 

Ligaments,  339,  342. 

Abcès,  ovaires,  34o. 

Maladies,  34 1. 

Trompes,  grossesse,  34 1^ 


i6 
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V. 


Vaccine,  I,  6. 

Vagin.    Sa  contraction,  II, 
522,  526. 

Méat  urinaire,  527. 

Caroncules,  328. 

Fistules,  328. 

Hernies,  328. 

Hymen,  328. 

Rides,  528. 

Descentes   utérines,   328, 
33i. 

Opérations,  352. 
Varices,  I,  io4?   ïog,   ii4; 

II,  544. 
V aricocète,  IJf  194,  200,  202. 
Variole,  I,  6. 
Veines,  I,  io3. 

Section,  104. 

Air  dans  leur  canal,  io5. 

Trois  tuniques  organisées, 
valvules,  107. 

Phlébite  s'arrête  à  la  racine 
des  membres,  108. 
— sous-cutanées,  108. 
— profondes,  iio. 
— ^Oblitération  ,      maladies  , 

110,  114. 
— préparate,  21 5,  225,  247, 

270. 
— émissaires,  214,  223,  23 1. 
— angulaires,  247,  270,  276. 
— des  fosses  nasales,  264. 
— ophthalmiques,  276. 
— de  l'œil,  309. 
— du  menton,  323. 
— des  lèvres,  328,  352. 
— de  la  voûte  palatine,  335. 
— de  la  langue,  345. 
— des  narines,  346. 


Veines  jugulaires,  365,  4^4? 

419,425,450,452,489, 

491,605. 
— faciales,  568,  376;  défaut 

de   parallélisme  ,   576  , 

58o,  424. 
—de l'oreille,  588,  596. 
— thyroïdiennes,  453,  609. 
— sous-clavière,  487,  609. 
— azygos,  545,  585. 
— cave,  590,  595,  609;  II, 

86,  98. 
— pulmonaires,  I,  592. 
— des  parois  abdominales,  II, 

9,   i5,  28,    57,  67.  69, 

76. 
— des  lombes,  45. 
— de  l'hypogastre,  56. 
— ombilicales,  90. 
— iliaques,  127. 
— 'dorsale  du  pénis,  177. 
— du  périnée,  252. 
—de  la  fesse,  288. 
— pelviennes,  5o4. 
< — axillaire,  363. 
— céphalique  ,    364  y     4^3  , 

429,  462. 
' — de  l'épaule,  38o,  ^ig. 
— basilique,  4o5,  420,  429. 
— du  bras,  408. 
— médianes,  420,  422,  44 1- 
■ — cubitale,  44^  447?  458. 
— radiale,  44 1?  447?  458. 
— salvatelle,  462,  480. 
■ — de  la  main,  47^,  480. 
— des  doigts,  490,  ^'53. 
■ — fémorale,  4^5,  549. 
— saphène,    426,   549?    55Zi, 

570,  579, 596, 604, 608, 

622,  625,  628,  640. 
— poplitée,  58o. 
Verrues,  I,  8. 
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Vertébrale  (Colonne'),  \,  200. 
Maladies,  201. 
Cavité  synoviale  ;  canal  ra- 

chidien,  202. 
Suppuration,  203. 
Trépanation  ,      excision  , 

205. 

Formation,  2o5. 

Courbure,  546-548. 
Vertèbres  cervicales  y  I,  5 12. 

Luxations,  5i4. 

Maladies,  619. 

Carie,  548. 
Vésicatoire,  I,  5. 
Vessie,  II,  246. 

Sphincter,  valvules,  246, 

Col,  258,  326. 

Cloison     recto  -  vésicale  , 
259. 


Cloison    recto  -  vaginale  , 

53o. 
Trigone,  261. 
Rapports,  5o5-3io,  342. 
Hernies,  3o6-343. 
Taille,  3o6-3io,  342. 
Infiltrations  urinaires,  3o8. 
Ischurie,  309. 
MembraRC  muqueuse,  3 1  o. 
Fibres  charnues,  3 10. 
Kystes,  calculs,  3 10,  3 12, 

3 16. 
Perforation,  3i  ï,  3 16. 
Ruptures,  I,  cxxvi;  II,  3 1 2. 

Z. 

Zjgomailqae  (Fosse),  I,  226. 
Fongus,  polypes,  226. 
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ERRATA. 


TOME     PREMIER. 


Page  V,  ligne  i,  procurent,  Usez  :  procure. 
81,  ligne  18,  Bechard,  Usez  :  Béclard. 
ii4i  ligne  10,  vairces,  Usez  :  varices. 


TOME    SECOND. 


■page  36,  ligne  i3,  le  choisir,  Usez  :  choisir  ce  points 
Î06,  ligne  16,  Rayer,  Usez  :  M.  Rayer. 
190,  ligne  16,  lubrifie,  Usez  :  lubréfîe. 
201,  ligne  20,  l'obturateur.  Usez  :  l'obturatrice^ 
296,  ligne  5,  complexes,  Usez  :  complexe. 
357,  ligne  24,  dignes,  Usez  :  digues. 
564^  ligne  i,  vaine,  Usez  :  veine >, 
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Neuvième  année  de  publication ,  i836. 


Depuis  huit  ans  que  le  premier  numéro  de  ce  recueil  a  paru ,  la  médecine, 
considérée  dans  ses  rapports  avec  l'administration  publique  et  les  tribunaux  ,  a 
acquis,  en  France,  un  développement  qu'elle  n'avcit  encore  eu  à  aucune  autre 
époque  et  chez  aucune  autre  nation.  Trop  souvent  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
d'hygiène  publique,  n'ont  donné  sur  cette  partie,  si  importante  au  bien-être  des 
peuples,  que  de  vagues  théories,  parce  qu'une  bonne  méthode  manquait  ,  et  que, 
sans  une  bonne  méthode,  on  ne  lait  que  des  travaux  partiels,  incomplt-ts. 

Or,  c'est  surtout  par  la  méthode  que  se  distii.guenl  la  plu|)aît  des  travaux  con- 
signés da.is  les  Annales.  Has'^embk'r  un  austi  grand  nombre  que  possible  de  faits 
bien  observés,  cldsser  ces  faits  d'après  leurs  analogies,  les  grouper,  Ics'addifionner, 
telle  est  la  marche  à  suivre  dans  les  sciences  empiriques.  C  est  celle  qui  a  été  mise 
en  pratique  pour  les  Annahs,  et  elie  a  servi  à  résoudre  une  l'ouïe  de  problèmes 
concernant  les  conceptions,  les  naissances,  les  à^vs ,  les  profe-siyns»  les  causes  d'in- 
feclion  ou  d'insalu'jri'é  ,  Ir'S  nialaJies  physiques  ou  miuta'es,  le  penchant  au 
crime,  la    durée    de  la  vie,  la   moralité,    le-i  décès,  elc,  etc. 

En  medecjne  légale  ,  elh'  était  moius  souvent  app'icabie  ;  on  y  a  eu  recours  seu- 
lement quand  il  en  était  besoin  ,  et  pour  la  plupart  des  questions  relatives  à  cette 
îcience,  les  connaissances  d'anatomie,  de  physiologie,  de  pathologie,  de  chimie, 
de  psychologie ,  mises  à  contribution  ,  discutées  et  jugées,  ont  porté  la  lumière  sur 
une  foule  de  points  jusqu'alors  ignorés  ou  p^-u  connus. 

Un  fait  unique  peut-être  depuis  qu'on  publie  des  recueils  de  médecine,  c'est 
que  les  rédacteurs  en  titre,  ceux  qui  ont  placé  les  Jnnales  sous  la  gisrantie  de  leurs 
noms,  tout  en  accueillant  avec  empressement  les  travaux  qui  leur  ont  été  adressés, 
sont  restés  collaborateurs  actifs,  et  que  les  Annales  d'hygiène  publjiiiue  ^t  de  méde' 
cine  (égale  sont  vérit^ljlji^^meat  leur  ouvrage. 


Conditions  de  la  Souscription, 

Les  Annalbs  d  hygiènb  publiqde  et  de  médfcinb  légale  paraissent  régulièrement 
tous  les  trois  mois  par  cahiers  de  i5  à  16  feuilles  d'impression  in-8,  environ  aSo  pa- 
ge*, avec  des  planches  gravées  toutes  les  fois  que  lanaiure  des  mémoires  le  comporte. 

Le  prix  del'abonnemeut  est  18  fr.  par  an  pour  Paris. 
,     21  fr.,  franc  de  pnrt,  pour  les  départemens.  —  24  fr.  pour  Téfranger. 

Les  années  parues,  dont  il  ne  reste  que  peu  d'o.emp  aires  ,  seront  livrées  au  prix 
{le  »8  fr,  chaque  aux  personnns  qui  voudront  les  acquérir. 


PATHOLOGIQUE 


JDU    CORPS    HUMAIN, 

de 

DESCRIPtlONS,  AVEC  fIGURES  LITHOGRAPHIEFS  ET  COLORIEES,   DES  DIVERSES 
ALTÉRATIONS  MORBIDES  DONT  LE  CORPS  HUMAIN  EST  SUSCEPTIBLE; 

PAR  J.  CRUVEILHIER5 

Professeur  d'Anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
Uëdecin  de  l'hospice  de  la  Salpêuière,  président  perpétuel  de  la  Société  analomique,  ets 


lies  livraisons  1  ^  2S  sont  en  yente« 


Conditions  de  ta  Souscription, 

Cet  ontrage  sera  publié  en  4o  livraisons;  chacune  contiendra  5  à  6  feuilles  de  texte 
in-fol.  grand-raisin  vélin,  caiactère  neuf  de  F.  Didot,  avec  5  planches  co'oriées 
avec  le  plus  grand  soin,  et  6  planches  lorsqu'il  n'y  aura  qu'une  partie  de  coloriée. 
Les  dessins  et  la  lithographie  sont  confiés  à  M.  A.  Chazal.  Les  livraisons  se  suivront 
de  six  semaines  en  six  semaines.  Le  prix  de  chaque  liviaison  est  de  ii  francs. 

A  la  fin  de  l'ouvrage  on  publiera  la  liste  des  souscripteurs. 


TABLE  DES  LIVRAISONS  PUBLIÉES. LES    LIVR.      1    A  'iÔ   FORMENT  LE  TOME  1^^. 


Maladies  du  placenta  ,   des  nerfs  ganglionaire», 

d«8  rein»,  ■vices  de  conformation. 
Maladies  des  vaisseaux  lymphatiques  ,  de  la  rate, 
du  cerveau,  pied>-bots. 

Apopleïie  ei  gangrène  du  poumon  ,  anévrismesde 
l'aorte,  maladies  du  foie,  de  la  moelle  épinièie. 
Maladies  de  l'estomac  et  des  inte^lins,  des  aiticu- 
lations  (Goutte),  de  la  colonue  verlébrale  ,  del'u 
térus. 

Maladies  du  testicule,  de  l'oTaire,  du  larjnx,  du 
cerveau  (  idiotie  ,  apoplexie).  ' 
Maladies  des  méninges,  de  la  moelle  épinière,  du 
rein,  du  placenta,  des  extrémités. 
Entérite  folliculeuse  ,  hernie  étranglée,  produc- 
tion! cornées. 

Maladies  du  cerveau  (  tumeurs  desméninges,  dure- 
mère  ,  hémiplégie,  atropine,  idiotie.) 
Maladies  du  testicule,  desariicuiations. 
Maladies  de  l'estomac  (  Tamoiliêtement ,    caneers, 
uUt-e».) 

Phlébite  et  abcès  viscéraux:   gangrène  du  Pou- 
moB     Poljpes  et  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 
Maladie.»  du  foie,  de  l'otomae. 
j\laladies  de  l'ulérus. 
Choléra- morbus. 

Ab.iepce  dK  <  ervelel.  hernie  par  le  trou  ovalaire; 
maladies  de  la  bouche,  de  l'œsnpliage,  de  l'clo 
mac,  du  poumon,  du  thymus,  du  p;jiiciOiis,  apo 
ulexie^  hvdrocéphale  chei  les  ynfrtu:». 


16. 


18. 
19. 


24- 


25. 


Maladies  du  placenta ,  de  la  moelle  épinière  .  pé- 
ricardile,  phlébite  du  foie,  déplacemens  de  l'uté- 
rus, Tarices  des  veines. 

Maladies  du  cerveau.,  de  la  Tessie  ,dela  prostate, 
des  muscles  (  r/iumatùme  ] ,  du  cœur,  des  intes- 
tins. 

Maladies  des  reins,  du  cervelet,  kisles  pileux  de 
f  ovaire  ,  fœtus  pétrifiés. 

Acéphalocjsles  du  foie,  de  la  rate  et  du  grand 
épiploon  ;  maladies  du  foie  et  du  péritoine,  can- 
cer mélanique  de  la  main  et  du  cœur,  maladies 
du  fœtus. 

Maladies  du  cerreau  ,  du  cœur  f  péricardite) ,  de» 
os  [cancrr),  de  l'eflomac  (cicatrirsset  perforation). 
Maladies  des  os  {cani:er,  exostose]  hernie  du  pou- 
mon, anevrj'bme  du  cœur.  Maladies  du  cer- 
veau '\ajio\dexie]  ,  maladiesdes  inle^tins. 
Bliiladles  du  l'oie,  maladies  de  la  proslate,  apo- 
plexie dn  cœur  maladies  de  l'intctin  gjêle 
[\nvu^ii\anon  ) 

Maladies  des  os  et  des  veines ,  tubercules  can- 
ci'ienx  du  l'o.e,  cancer  de  l'iileriis 
Maladies  de  l'ulvriis  (•gangrené  ,  apoplexie),  i-mi- 
cer  de  la  uiamellf  eliez  l'hooime,  produ<'lii.ii» 
cornée.s.  hernie  ombilicale. 
Kislede  l'ovaire,  malitdiis  du  cervean  ,  maladies 
du  reclnm  ,  mal  desos.  iLuxnlioH:  ,  »ii;^r  de 
c»nformaiion  i aflliéaion»). 
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OUVRAGE  ACCOMPAGNÉ 

D'^Dltf  GRAND   ZVOmBRE  DE  FIGURES   INTERCALÉES   DANS   LE  TEXTE. 

10    FORTS    VOLUMES    IIS'-S''.  PRIX    DE    CHAQUE,    8    FR. 

'      Par  mm. 

Baudrimont.  préparateur  de  Chimie  au  .  H.  Gaultieb  DB~CLAOBaY,    répétiteur  à 
au  Collège  de  France.  ,  I     TÉcole  polytechnique,  membre  du  con- 

Blanqui  aîné,    directeur  de  l'Ecole  spé-  |     seil  d'administration  de  la  Société  d'en- 
ciale  du  commerce  ,  professeur  d'Eco-  ;     couragement. 

nomie  politique  au  Conservatoire  des;  Goorl.er,  architecte,  secrétaire  du  ccn- 
Arts  et  métiers.  i     seil  des  bâtimens  civils. 

LoLLADON,  professeur  a  lEcole  centrale  \ 
des  arts  et  manufactures.  !  T.  Or.iviER ,  professeur  à  l'école  centrale 

CoKiOLis,  professeur  à  TÉcole  des  ponts-  \     des  arts  et  manufactures. 
et-chaussées.  i  Parent-Duchatelet,  médecin  $  membre 

D'AacET,  de  l'Académie  royale  des  scien-  i     du  conseil  de  salubrité, 
ces  .  directeur  des  essais  des  monnaies  ,  '  Sainte-Preuve,  professeur  de  physique 
du  conseil-général  des  manufactures,       i     au  collège  de  Saint-Louis. 

P.  Désormeaux,  auteur  du  Traité  sur  l'art  I  „  „  •        j     i     «     .,., 

^..  f.^.,,r.«.,^  I  ooDLANGB  BoDiN ,  membre  de  la  Société 

du  tourneur.  i  ,      ^         ..    i    j>       •     w 

Dr  j      1      •  t    '     royale  et  centrale  d  asrricuiture. 

ESPRETz ,  prolesseur  de  physique  au  col-  i     ^"j°'^ '-'■    ^         v,  «  »j,v.v- 

lége  Henri  IV.  ,  j  A.  Trébdchkt,  avocat,  chef  du  bureau 

Ferry,  professeur  de  mécanique  à  l'École  i     des  manufactures  à  la  Préfecture  de  po- 

centrale  des  arts  et  manufactures.  I     lice. 

En  signalant  iciles  noms  des  principaux  coUaboraleurs  de  cet  ouvrage,  l'éditeur 
s'empresse  d'avertir  que  des  articles  originaux  sur  des  points  spéciaux  ,  qui  lui  pa- 
raissent nécessaires  à  la  perfection  de  cette  publication ,  lui  seront  fournis  par  des 
savans  qui  en  font  l'objet  de  leurs  études.  Des  fabricans,  des  chefs  d'atelier  instruits, 
le  mettront  aussi  à  même  de  profiter  des  connaissances  qu'ils  ont  acquines  par  la 
pratique. 

L'ouvrage  formera  lo  volumes  in-8,  figures^.  Prix  de  chacun,  pour  le»  sOHScrip» 
leurs,  8  franc?.  Les  tomes  1  à  V  sont  en  vente. 

Cet  ouvrage  comprendra  ['agricutiure  qui  produit ,  l'iM^ustrieq  ui  conf  clionne  ,  et  le  commerce  qui  procure  des 
débouchés  aux  produits  coufectionnés. 

Il  îr.'iilera  non  seulement  des  arts  qui  exigent  lesconnaissancesles  plus  étendues ,  mais  aussi  deccux  qui  ne  ré- 
clament que  delà  dextérité,  une  certaine  intelligence,  et  que.  l'on  nomme  métiers-,  car  les  uns  et  les  .mires,  tirés 
dediflVrenles  branches  des  sciences,  peuvent  recevoir,  quoiqu'à  des  degrés  différens,  des  amélioratious  qui  les 
rendent  plus  profitables  à  la  fois,  à  la  société  et  à  ceux  qui  les  pratiquent. 

Aussi  les  ailleurs  ont  pensé  que  leur  but,  celui  de  propager  les  saines  doctrines  industrielles,  ne  serait  pas  com- 
plètement atteint,  si  cet  ouvr.-ge  était  borné  aux  art.s  seuls;  c'est  pourquoi  non-seu'enaent  ils  parleront  de  leur 
liaison  avec  les  scienoe.î,  telles  que  la  Mécanique,  la  Physique  et  la  Chimie ,  mais  encore  ils  s'occuperont  drs  rap- 
ports qui  existent  entre  ces  arts,  la  Législation  et  les  règles  d'flj^tènç  publique  et  particulière  ;  ili  exposeront  l'.'n 
fluence  deV Administration  sur  les  diverses  branches  de  .  l'économie  sociale  ;  et  c'est  en  réunissant  dans  un  se»'- 
ouvrage  ces  nombreuses  et  intéressantes  que»lioo»,  qu'il»  ont  espéré  faire  un  livre  utile  et  d'un  intérêt  général 
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Par  mm. 

AwDRAi,,  proTesseur  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine, ffiedcLin  de  îa  Charité. 

Bégin,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital 
militaire  d'instruction  de  Strasbourg. 

Blandin,  chirurgien  de  l'Hôlel-Dieu. 

BooiLLAOD,  profcfSetir  de  Clinique  médi- 
cale à  la  Faculté  de  Médecine. 

BooviBB,  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine. 

Cbdvfilhier,  professeur  d'Anatomie  pa- 
thologique à  la  Faculté  de  Médecine. 

CuLLERiER,  chirurgien  de  l'hospice  des 
Vénéiiens. 

A.  Dbvergik,  agrégé  à  la  Faculté  de  Mé- 
decine. 

Desla-^'des  ,  docteur  en  médecine. 

Ddgès  ,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Montpellier. 

DupcYTREN,  chirurgien  de  l'Hotel-Dieu 
de  Paris ,  prolesseur  à  la  Faculté. 


FoviLLE,  médecin  de  rbospice  des  Alié- 
nés de  Rouen. 

GuiBouRT ,  professeur  à  l'École  de  phar- 
macie. 

JoLLT,  docteur  en  médecine. 

Lallemawd.  profe-senr  à  l'École  de  Mé- 
decine r^e  Montpellier. 

LoKnE,  membre  de  l'Académie  royale  de 
Médecine. 

Magekdie  .  membre  de  l'Institut ,  inède- 
cin  de  l'Hûtel-Dieu. 

Martin-Solon  ,  médecin  de  l'hôpital 
Beaujon. 

Ratier,  docteur  en  Médecine. 

Rayer,  médecin  de  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité. 

Roche  ,  membre  de  Î^Académie  royale  dé 
Médecine. 

Sakson,  professeur  de  Clinique  chirurgi- 
cale à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  i'Hôtel-Dieu. 


OUVRAGE  COMPLET, 

15    VOL      IN- 8°    DE    600    A    700    PACES    CHACUN. 

PRIX    DE    CHAQD       VOLOME  :    7    FR. 
» 

On  peut  encore  souscrire  en  retirant  un  volume  par  mois. 


La  réputation  du  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  est  faite.  A  son 
début, *cet  ouvrage  fut  rangé  parmi  les  livres  classiques,  et  en  même  temps  qu'il 
prit  la  première  place  dans  la  bibliothèque  des  étudians,  il  devint  le  vade  mecum 
du  médecin  et  du  chiruri^ien  praticien.  Maintenant  que  la  publication  de  cet  im- 
portant ouvrage  est  terminée,  nous  pouvons  rappeler  qu'il  doit  son  immense  succès 
à  la  manière  large  et  à  l'esprit  coiisciencieux  que  les  auteurs  n'ont  cessé  d'apporter 
dans  sa  rédaction.  Placés  pour  la  plupart  à  la  tète  de  l'enseignement  des  grands 
hôpitauîs  ou  établis  eraens  importans,  et  au  milieu  de  toutes  les  difficultés  de  la  pra- 
tique, mieux  que  d'autres,  ils  pouvaient  comprendre  le  besoin  d'un  Dictionnaire 
de  Médecine  et  de  Chirurf,'ie  pratiques  ,  et  mieux  que  d'autres  aussi  ils  pouvaient  espé- 
rer d'accomplir  avec  succès  une  pareille  entreprise. 


J.-B.  Bailliîsrb,  r«0  de  VEcole-dc-Médeciney  i3  6(1. 


ALAPiD.  De  l'i>flammation  des  vais"-eavx  arsorba^s,  lymphatiques,  deumoïdes  et 
sous-cuTAKÉs,  mahidie  désigné»;  ]>ar  l<'s  autciu^  '«ous  les  diiréiens  nunin  d'êléphon-' 
tiasis  des  Jrtibcs  ,  â'wdetno  ilnr^  dt^  hernie  charnue^  df  mal idle.  ^'iturlulanc  de  Har- 
badc,  l'tc. ,  avec  quatre  piiioclie^  en  laïUe  d  iiee,  représcnianl  lesdiv(i>es  furiues, 
etc.,  par  M.  Alakd,  D.  M.  P.,  membre  de  T. Acade!iii(f  royale  de  Médecine, 
médecin  de  la  maison  royale  de  Saiini-Deiiis,  etc.  ;  deuxième  édition.  Pari»,  i8'>4î 
in-8.  6  fr. 

ALARD  DU  SIÈGE  BT  DE  LA  NATURE  DBS  MALADIES,  OU  Nouvelles  considéralions  lou- 
chant la  véritable  action  du  système  ;bsoi  bdnt  dans  les  phénomène»  de  l'écnnomle 
animale  ;  par  M.  Alard.  Paris  ,  1821  ,  2    vol.  iu-8.  12  fr. 

ANGLADA.Traitk  de  toxicologie  g  É^ÉRALE  en  v'SHgée  dans  ses  rapports  avec  la  phy- 
siojd^ie,  la  pathologie,  la  thérapeutique  et  la  mèfecine  lég^aie.par  Rî.  J.  Anglada, 
pro(es>eur  de  médecine  lég.ile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Moulpellier,in-8,et  ta- 
bleaux toxicolojjjique  servant  à  la  recherche  analytique  des  poisons.  5  fr.  5o  c. 

Archives  et  journal  de  la  médecine  homceopatique  ,  publiés  par  une  société  de 
médecins  de  Paris   Troisième  année  ,  i856. 

L'iioMCEoPiTHrE,  accueillie  d'ii)>ord  avoc  défiance  ,  voit  st.-  tDiilfiplier  ctiaqne  îonr  le  nombre  3e  ses  partisans. 

Ses  HoclriiiPS,  si  dilïé renias  de  c<  lie;-  qne  le  lemps  a  coii.-dcices,  lui  doniiaienl  les  eo'.ileiiis  d'un  système  fHnla.-.'lî- 

que  el  iiiCHpable  de  soiili  nir  l'exaiiieii  :  ceUe  épreuve  qu'elle-niêaie  deiuiuid.iit ,  loin  de  l'alfiiibîir,  o'a  fait  que  la 

onsolider:  elle  en  est  soilie  piouvanl  que,  si  elle  maiclie  en  sens  inverse  de  la  routine  el  des  idées  reçues,  elle  a 

pour  elle  l'expérience  el  leslnis  de  la  riiison. 

C'est  dans  l'Organon  el  la  Matière  mcdic'ih  pure,  qu'on  trouve  les  principes  el  les  moyens  d'application  de  celle 
doclrme  nouvelle.  Mais,  quelque  indisf)eusaL'es  que  soient  ces  deux  livres  fond^tneuiarx.  bien  des  questions  se- 
condanes,  soulevées  par  la  liieorie  el  la  priiti([ue,  n'ont  pu  y  trouver  place.  Ces  q'ie>(ioi)s  importantes  ont  cepen- 
dant éié  examinées  ,  di-^cutées ,  approlondie>  à  l'étranger,  en  Alleuiaf."  e  .-urtont.  Le  jouinal  ([ue  nous  annuiit^ons 
reproduira,  parmi  les  fruits  d'une  pulémique  longue  et  animée  ,  lnut  ce  qui  pourra  meiire  en  élat  de  mieux  ap- 
précier le  caractère  et  la  hante  portée  de  l'honioopathie  ;  il  fera  conuaîire  aus.-i  les  ré»ull;its  des  reclierchts  aux- 
quelles on  commence  à  se  livrer  en  France,  et  qui  ne  peuvent  màiîqner  de  prendre  bienfôl  unp;rand  développe 
ment.  Nous  ne  doutons  ^as  que  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  pnigrès  de  la  médecine  ne  secondent  une 
entreprise  dont  l'unique  but  est  d'arriver  à  la  vérité  par  l'exposition  sincère  des  faits  et  par  une  discussion  con- 
sciencieuse des  théories. 

Lts  Archivs  et  Jonrnol  de  la  médfcine  homxopathique  sont  publiés  tous  les  mois,  depuis  le  fbeuieb  juillet  iS34, 
par  cabie-s  de  6  feuilles  in-S".    Prix  dt  l'abonnenient  par  an,  à  Paris,  18  francs. 

Franco, pour  les  déparlemens,  il  fr.,  et  pour  les  pays  étrangeis,  s4  fr. 

BANCAL.  Manuel  pratique  de  la  lithotritie,  tui  Let^es  à  un  jeune  médecin  sur 
le  bioiement  de  la  pierre  dans  la  vessie  ;  par  A.-  P.  Bancal  docteur  en  médecine; 
suivi  d'un  rapport  fait  à  l'Institut  royal  de  France,  par  MM.  Percy ,  Chaussier, 
Des(hamps,  Pelletan  et  Magendie ,  en  faveur  de  son  nouvel  instrument  pour 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  et  d'une  lettre  desoij^itlve  de  la  ma- 
nière de  pratiquer  au  moyen  de  cet  iti^trument.  Paris,  iSay.  1  vol.  in-8,  avec 
cinq  planches,  le  portrait  de  M.  Dubois,  et  un  fac  simile  de  son  écriture.       5  fr, 

I.'ouvrafje  de  M.  Bancal  esi  divisé  par  lellres  qui  Iraitpiil  cbacnnc  un  point  important  de  la  1  .ilboirilie  ;  la  des- 
cription de  l'appareil  lilholrileur,  avec  tous  ses  perfef  lion  ne  mens.  1  si  l'aile  aief  bf  aueou  p  de  elurlé  :  chaque  pièce 
est  eiiaminée  sous  le  point  de  vue  d'utiliié  qu'elle  pré>eule  :  l'iipéii-lion.  la  pie|  ariition  qu'elle  exige,  \,,  manière 
d'introduire  l'iiislruoienl,  les  divers  ieni|is  fin  broiement  son,  exposés  avec  lieaiM(Mip  de  méll.ode  et  decl.irté: 
un  praticien  adroit  et  instruit,  pourra  fa^îllement  praliqiier  celle  opération  en  suivant  les  pi  cceples  déduits  par 
M.    Bancal.   {  lievue  médicale,  octobre  1829. j 

BAUCHESKE.  De  l'influence  des  affections  de  l'ame  dans  les  maladies  nerteu.^es 
des  femmes,  avec  le  traitement  qui  convient  à  ces  maladies  ;  par  M.  de  Beau- 
CHESNE  ,   D.    M.  ,  in-8.  3  fr. 

BAUDENS.  Clinique  des  plates  d'armes  a  feu,  par  M.  -  L,  Bau:iîens,  professeur 
à  l'itôpital  militaire  d'A'ger,  ehiruigien'en  chef  des  exp^ditionide  Mascai  a  ,  offi- 
cier de  la  h'gion  d'honneur.  Paris  ,  i856  ,  un  fort  volume  in-8.  7  fr.  5o  c. 

BAYLE.  BiBLioTMFQOK  DE  THÉh A PEUT1QUB ,  OU  Pvecueil  de  mémoires  originaux  et  des 
travaux  anciens  et  modernes  sur  le  traitement  des  maladies  et  l'emploi  des  mé- 
dicamens,  recueillis  et  publiés  par  A.-L.-J.  Bayle,  D.  M.  P.,  agrégé  en  exercice  et 
sous- bibliothécaire  à  la  Faculté  de  Médecine,  etc. Paris,  i8:i8-i8?-5,3  v.  in-8.  22  fr. 

Tome  1".  Travaux  anciens  et  modernes  sur  l'iode,  l'émétique  à  hante  dose,  le  baume 
de  copahu  et  l'acupuncture  ,  in-S.  7  fr. 

Tome  2^.  Travaux  anciens  et  modernes  sur  le  phosphore ,  la  noix  vomique,  le  datura- 
stramonium  et  la  belladone ,  in-S.  •  7  fr. 

Tome  3f.  Travaux  anciens  et  modernes  sur  la  digitale,  le  seigle  ergoté,  la  ciguë, 
etc.  Paris,  i855,in-8.  8  ff. 

BEAUVAIS.  Cliwique  homcbeopathiqce  ,  ou  Becueil  de  toutes  les  obseivations  prati- 
ques, publiées  jusqu'à  nos  jours,  traité  par  la  mëlhode  de  liomotopai  bique.  Paris, 
ib36.  Cet  ouvrage  sera  publ  é  par  Uvraisons  de  6  feuilles  in-8,  6  cahiers  formf'- 
rout  1  vol.  in-8.  Trois  livraisons  c-c.t  publiées.  45  c. 


I.-S.  BilLLiKBfi  j  rue  de  t Ecole  de  Médecine,  i5  bis. 


BEBIAN.  Mandel  de  l'enseignement  pratiqdk  des  sourds-muets  ;  par  M.  Bi5bian,  cen- 
seur des  études  de  l'Instltulion  royale  des  Squrds-Mnets,  suivi  de  l'art  d'ense'gner 
à  parler  aux  sourds-muets,  par  l^abbé  de  l'Épée.  Paris,  1827,  2  vol.,  dont  un  in-4.j 
modèle  d'exercices  contenant  32  planches  en  taille-douce,  et  un  vol  in-8  16  fr. 

BÊGIN.  Traité  de  thérapeutique  ,  rédigé  suivant  les  principes  de  la  nouvelle  doc- 
trine médicale  ;  par  L.-J.  Bégin,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Stras- 
bouig,  membre  de  l'Académie  royale  de  médecine, etc.  Paris,  1825, 2  v.  in-8.  12  fr, 

BELMAS.  Traité  de  la  ctstotomiesus-pcbiennk.  Ouvrage  basé  sur  prèsdecentobser- 
vations,  tirées  de  la  pratique  du  docteur  Souberbieile  ,  par  D.  Belmas  ,  docteur 
en  chirurgie  de  la  Faculté  de  Paris  ,  etc.  Paris  ,  182^,  in-8.  ,  fig.  6  fr. 

BÉRARD.  Esprit  des  doctrines  médicales  de  Mohtpellieb,  ouvrage  inédit  de  F.  Bé- 
BAED  ,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  publié  avec  une 
notice  historique  sur  l'auteur,  par  H.  Petiot,  D.  M.  Paris  ,  i83o,  in-8.  3  fr.  Soc. 

BERTIN.  Des  moyens  de  coNSEavER  la  santé  des  blancs  et  des  nègres  aux  Antilles 
ou  climats  chauds  et  humides  de  l'Amérique,  contenant  un  exposé  des  causes 
des  maladies  propres  à  ces  climats  et  à  la  traversée,  relativement  à  la  dif- 
férence des  positions,  des  saisons  et  des  températures,  et  le  traitement  en  parti- 
culier de  quelques  maladies  communes  chez  les  Nègres ,  telles  que  le  pian ,  le  mal 
d'estomac  et  la  lèpre;  par  le  docteur  Bertin.  in-8.  a  fr.  5o  c. 

BERTRAND.  Du  MagXktisme  animal  en  fbance  et  des  jugemens  qu'en  ont  portés  les 
sociétés  savantes,  avec  le  texte  des  divers  rapports  faits  en  1784  par  les  commis- 
saires de  rAcadémie  des  Sciences,  de  la  Faculté  et  de  la  Société  royale  de  Méde- 
cine, et  une  analyse  des  dernières  séances  de  l'Académie  royale  de  médecine, 
et  du  rapport  de  M.  Ilusson;  suivi  déconsidérations  sur  l'apparition  de  I'extase 
dans  les  tbaitemens  magnétiques,  par  Al.  Bertrand,  docteur  en  Médecine  delà 
Faculté  de  Paris,  ancien  élève  de  l'École  Polytechnique.  Paris,  1826,  in-8.  7  fr. 

BERZÉLIUS.  Traité  ^e  chimie,  par  J.-J.  Berzélids,  traduit  par  A.-J.-L.  Jourdan  et 
M.  EssLiNGEB,  sur  les  manuscrits  inédits  de  l'auteur,  et  sur  la  dernière  édition 
allemande.  Paris,  1829-1S53.  8  vol.  in-8,  fig.  56  fr. 

BERZÉLIUS.  Théorie  des  proportions  chimiques  ,  et  tableaux  synoptiques  des  poids 
atomiques  des  corps  simples,  et  de  leurs  combinaisons  les  plus  importantes,  par 
J.-J.  Behzélius.  Deuxième  édition  considérablement  augmentée.  Paris,  i835  , 
in-8.  8  fr. 

BESSIÈRES.  Introduction  a  l'étude  philosophique  de  la  phrénologie,  et  nouvelles 
classifications  des  facultés  cérébrales ,  par  le  docteur  Çr.-L.  Bessières,  in-8 ,  avec 
deux  tableaux.  »  4  fr, 

BICHAT.  Anatomie  pathologique,  dernier  Cours  de  Xav.  Bichat,  d'après  un  ma- 
nuscrit autographe  de  P. -A.  Béclard  ;  avec  une  notice  sur  la  vie  et  les  travaux  de 
l)ciiAT;par  F.-G.  Boisseau,  D.  M.  P. ,  etc.  Paris,  1826,  in-8.,  portrait  et  fac- 
similé.  5  fr. 

BIGEL.  Homceopathib  domestique,  ou  Guide  mé'dical  des  familles  ,  précédé  de  con- 
sidérations sur  les  maladies  de  l'enfance.  Paris,  1837,  in-8.  5  fr. 

BILLARD.  Traité  des  maladies  des  enfans  nouveau-nés  et  a  la  mamelle,  fondé  sur 
de  nouvelles  observations  cliniques  et  d'anatomie  pathologique,  faites  à  l'hôpital 
des  Enfaus-Trouvés  de  Paris,  dans  le  service  de  M.  Baron;  par  C.  Billabd,D. 
M.  P. ,  ancien  interne  de  cet  hôpital  ;  2^  édition  augmentée  d'un  Mémoire  médico- 
légal  sur  la  viabilité  du  fœtus  ,  avec  des  notes  et  une  Notice  sur  l'auteur;  par  Ollivier 
d'Angers  ,  D.  M.  P.  Paris,  i853,  1  fort  vol.  in-8.  9  fr. 

BILLARD.  Atlas  d'anatomie  pathologique,  pour  servir  à  l'histoire  des  maladies  des 
enfans  ;  par  C .  Billard  ,  D.  M.  P.  ,  Paris ,  1828 ,  in-4  5  de  dix  planches ,  avec  un 
texte  explicatif.  10  fr. 

Les  planches,  exécutées  sur  les  dessins  de  l'auteur,  ont  été  graTées,  imprimées  en   couleur,    et  retoucbces  au 
pinceau  a^ec  soin  par  M.  Duménil.  ' 

BLANDIN.  Anatomie  du  système  Dentaire  ,  considérée  dans  l'homme  et  les  ani- 
maux, in-8,  avec  une  planche.  Paris,  i836.  4  ft-  5o  c. 

BLAUD.  Traité  élémentaire  de  physiologie  philosophique,  ou  Elémens  de  la  Science 
de  l'homme  ramenée  à  ses  véritables  principes;  par  P.  Blaud,  médecin  en  chef 
de  l'hôpital  de  Beaucaire,  membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes.  Paris,  iSTo, 
S  vol.  in-S.  ,  12  fr. 


J,  B.  Baulièbb,  rue  de  PEcoU-de-Médeclne  ^  i3  bis. 


L'introduction  de  la  physiologie  dans  la  pathologie,  le  vnppel  à  l'étude  des  or^^anrs,  !a  décoiiTorte  des  signes  de 
la  gastro  entéiite,  le  rpuYcrsemeni  des  fièvres  esscnlieiles,  enfin  la  révolulion  opérée  par  M.  Eroiissais  dans  la 
science  et  dans  la  pratique  médicale,  faisaient  \ivemt'nt  désirer  une  nouvelle  nosograpbie  où  l'état  des  connais- 
sances médicales  actuel  lut  exposé  avec  mclliode,  avec  clarté. 


thérapeutique  médicale. 

EOïSSEx\U.  Pyr.KTOLOGiEPnTSiOLOGTQnE,  OU  Traité  des  fièvres  considérées  dans  Fes- 
priî:  de  la  nouvelle  doctrine  médicale ,  par  F. -G.  Boisseau.  Quatrième  édllton  f 
augmentée.  Paris  ,  i85j  ,  in-8  de  jiS  pages.  q  fj.^ 

BOISSEAU.  Tkaité  dd  choléra-morbus,  coa'sidéré  socs  le  rapport  biédical  et  admi- 
iviSTSATiF ,  on  Pv.ec'aerches  sur  les  symptômes,  ia  nature  et  le  traitement  de  cette 
maladie,  et  sur  les  moyens  de  l'éviter;  sxiivi  des  it^sts-Dctions  sur  la  police  sxi^x- 
1  AIRE,  publiées  par  ordre  du  gouvernement',  parF.-G.  Boisseau.  Paris,  1802,  in-8. 

6  fr! 


,        4.. 

—  Atlas  de  4i  planches  m-fol.,  gravées  et  coloriées  ,  représentant  les  princloales  alté- 
rations morbides  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Paris,  i853 ,  in-fol ,  avec  expli- 
cation. _  60  fj.^ 

—  L'ouvrage  complet  pris  ensemble  ,  2  vol.  in-8.  ^  atlas  in-foL  --o  fr. 

Madams  Eoivin  et  31.  Dupés-,  en  publiant  leur  Traité  pratique  des  malodles  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  ont 
voulu  remplir  une  lacune  qui  se  faisait  sentir  depuis  long-temps  dans  la  science,  et  que  leur  position  mettait  à 
même  d'exécuter. 

La  qualification  àe  pratique  donnée  à  ce  travail  n'est  pas  une  expression  vaine  et  destinée  seulement  à  le  pré- 
senter sous  des  auspices  plus  favorables  :  il  la  mérite,  parce  qu'il  est  etitièrement  déduit  de  l'nhservation.  Les 
aiUeurs  ont  donné  aux  maladies  'es  plus  «fréquentes ,  à  celles  dont  le  diairnostic  est  le  plus  important  et  ir- 
plus  difficile  ,  à  celles  dont  le  traiiement  et  ses  divers  modes  peuvent  être  discutés  d'après  les  résultais  de  l'expé- 
rience, toute  l'extension  nécessaire  pour  les  rendre  plus  profitables  au  lecteur  :  en  un  mot ,  on  y  trouve  à  chaqun 
pis  d'excellens  préceptes  dont  une  longue  pratique  pouvait  seule  conîirmer  la  Justesse  et  l'utilité.  Précision  et 
clarté;  jugement  sain,  érudition  choisie,  savoir  solide  :  telles  sont  les  qualités  qui  distinguent  ce  livre  éminem 
meut  remarquable,  destiné  à  occuper  une  des  premières  places  dans  les  bibliothèques  de  tous  les  médecins  de 
tous  les  accoucheurs.  Les  observations  personnelles  de  madame  Boivin,  fruit  d'études  longues,  soit  dans  les  hôpi- 
taux consacrés  spécialement  aux  femmes,  soit  en  ville  dans  une  pratique  étendue,  les  reujarques  et  les  observA- 
lions  de  M.   Dugès,  les  souvenirsde  madame  Lachapelle,  toiitse  réunit  pour  ajoutera  l'atlrait  du  sujet. 

Un  bel  Atlas,  publié  en  huit  livraisons  in-folio,  de  quarante  et  une   planches  gravées  et  coloriées  avec  soin    exé- 
cutées sur  les  dessins  de  madame  Boivin  elle-même,  par  A.  Chazal,  si  connu  par  la  perfection  qu'il  apporte'  dans 
les  pl;:nches  anatomiques,  lorme  le  complément  indispensable  de  l'ouvrage.  Ces  planches  ne  contribueront  pas  peu 
à  répandre  un  grand  jour  sur  des  maladies  que  tant  de  causes  ont  laissé  dans  un  vague  et  uue  obscurité  aussi  no 
nibles  pour  les  gens  de  l'art  que  funestes  pour  les  malades. 

BOIVIN.  Mkmohial  de  l'art  des  accocchemeks  ,  ou  Principes  fondes  sur  la  pratique 
de  l'hospice  de  ia  Maternité  de  Paris  ,  et  sur  celle  des  plus  célèbres  pr'aiicien.s 
nationaux  et  étrangers  ,  avec  i43  gravures  représentant  le  mécanisme  de  toutes 
les  espèces  d'accouchemens;  par  madame  Boivin,  Ouvrage  adopté  comme  classique 
pour  les  élèves  de  la  maison  d' accouchement  ds  Paris.'^Qualrième  édition,  augmentée. 
Paris,  1806,  2  vol.  in-8.  j^  f^,[ 

BOIVIN.   RECKERCnES  sur  une  des  causes  les     plus    fréquentes   et   la  MOms    C0?;Xi7E  DE 

l'avortemekt,  suivies  d'un  mémoire  sur  l'intro-pelvimètre,  ou  rnensurateur  interna 
du  bas.sin  ;  par  madame  Boiviiv.  Paris  .  1828  ,  in-8. ,  fig.  /  ç^ 

BOïVÎN.  Nouvelles  RECHERCnBS   sur   l'originb_,   la   natitre  et  le  traitemeivt   de    la 
MOLE  vésîCULAiRE,  OU  Grosscsse  hydatique  ;  par  madame  Boivin.    Paris     iSa-^ 
in-S.,  fig.  2  fr.  5o^c.' 

BOIVIN.  OnsERVATiONS  et  Réflexions  sur  les  cas  d'absorption  du  Placenta;  par 
madame  Boivm.    Paris,  1829,  in-8.  i  fx-,  5q  g^ 

BONNET.iTp.AiTK  DES  fièvres  intermittentes;  par  A.  Bonnet,  membre  et  es-présidont 
de  la  Société  royale  de  Médecine  de  Bordeaux.  Paris,  iS35,  in-S.  7  fr, 

EOliïLLAUD.  Traits  clinique  des  maladies  nu  coeur,  précédé  de  recherches  nou- 
velles sur  l'anatomie  et  la  physiologie  de  cet  organe;  par  J.  Bouillaud,  professeur 
d<i  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hùpiîaî  de 
la  Charité.  Paris,  i855,  3  forts  vol.  in-8. ,  avec  8  planches  gravées.  i5  fr, 
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^0  ^.  B.  BAictiiiiE  ,  rue  de  t'Eeùla-de-Médmne ,  iZ  bis. 


lîOUlLLAUD.  NODVELLES  BECHRRCHES  SCH  LE  RHUMATISME  ARTICURAIRB  AIGD  en  «^ériéial 

et  spécialement  sur  la  loi  de  coïneidence  delà  périeardite  et  de  l'endocardile 
avec  celle  maladie  ,  et  sur  refSeacité  de  Ja  formule  des  émissions  sanguines  coup 
sur  coup  dans  son  traitement;  par  i.  Eouillaud.  Paris,  i836,  in-8.  3  fr, 

BOUILLAUD.  Traité  pratiqde  ,  théorique  ex  statistique  sur  le  cnOLgRA-MOREcs  dk 
Paris,  appuyé  sur  un  grand  nombre  d'observations  recueillies  à  l'hûpital  delà 
Pitié;  par  J.  Bouillaud. Paris,  i852.  In-8.  de  45o  pages.  6  fr.  5o  c. 

BOUILLAUD.  TEAiii  clikiqde  et  physiologiqce  de  l'Encéphalite  ou  Inflammation 
du  cerveau  et  de  ses  suites,  telles  que  le  ramollissement,  la  suppuration,  les  tu- 
bercules ,  le  squirrhe,  le  cancer  ,  etc.  ;  par  J.  Bouillaud.  Paris  ,  iSaS  j  in-8.   7  fr. 

BOUîLLxlUD.  Traité  clirïqcb  et  expérimental  des  Fièvres  dites  essentielles  ;  par 
J.  BouiLLAUD.  Paris,  1826,  in-8.  -  IV. 

Des  fiiils  nomLi-Pux,  puisi'S  dans  l'observation  clinique  et  dans  l'oLservalion  rspérlmenlale,  résulfent  de  celte 
double  source  de  toutes  les  véijîés  raédicales;  car  ce  n'est  qu'en  exploitant  celle  ricbe  et  léconde  mine  du  do- 
maine de  lanatomie  patiiolugique,  que  l'on  parviendra  à  nous  expliquer  tous  les  mystères,  de  la  doctrine  pjiclo- 
logique;les  obserTalions  que  rcnferoie  ce  traité  n'ont  été  recueillies  dans  l'esprit  d'au'cun  syslème.  Pour  bien 
observer,  il  faut  voir  les  obiels  tels  que  la  nature  les  présente  à  nos  regards,  el  pourvoir  aiur^i,  il  faiii  êlro  exempt 
de  prévention.  Vérilir4jle  traité  d'expérience,  cet  ouvrage  jelte  le  plus  grand  jour  sur  ia  nature,  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique  des  fièvres. 

BOUILLAUD.  Exposition  eaisoknée  d'un  cas  de  nouvelle  et  .singulière  variété  d'her- 
maphrodisme, observée  chez  l'homme;  par  J.  Bouillacd.  Paris  i833,  in-8,  fig. 

i  fr.  5o  e. 

BOURDON.  Principes  de  PHYSioLoeiE  comparée  ,  ou  Histoire  des  phénomènes  de  la 
vie  dans  tous  les  êtres  qui  en  sont  doués ,  depuis  les  plantes  ju.squ'aux  animaux  les 
plus  complexes  ;  par  Isid.  Bourdon  ,  D.  M.  1?.;,  membre  de  l'Académie  royale  de 
Médecine.  Paris,  iS5o,  in-8.  7  5o  c. 

BOURBON.  Principes  DE  physiologie  médicale;  par  Isid.  Bodrdoiî.  Paris,  1828, 
a  vol.  in-8.  12  fr. 

BOURDON.  Recherches  sca  xk  mécakismb  dk  la  respiration  et  sur  la  circulation  du 
sang;  essais  qui  ont  obtenu  une  mention  honorable  au  concours  de  l'Institut; 
par  Isid.  Bourdon,  D.  M.  P.  Paris,  1820,  in-8.  2  fr. 

BOURDON.  De  l'influence  de  ià  pesanteur  sur  quelques  phénomènes  de  la  vie;  par 
Isid.  Bolrdon.  Paris,  iSsô.in-S,  jS  c. 

BOUSQUET.  Traité  db  la  vaccikk  et  des  Eruptions  varioleuses  ou  varioliformes;  ou- 
vrage  rédigé  sur  la  demande  du  gouvernement  ^  par  J.  B.  Bousquet,  D.  M. ,  secré- 
taire du  conseil  et  membre  de  l'Académie  royale  de  Médecine,  chargé  des  vac- 
cinations gratuites.  Paris,  i833,  in-8.  6  fr, 

ERACHET-.  RECHERCHES  8CB  LA  NATURE  ET  LE  SIEGE  dc  THystérie  et  de  rHypochondrie, 
et  sur  l'analogie  et  les  difFérènces  de  ces  deux  maladies ,  par  J,  L.  Brachet.  iSSa, 
in-8.  5  fr.  5o  c, 

BRESCîîET.  Etudes  ASTATOMiQuES,  physiologiques  et  pathologiques  de  Pœuf  dans 
l'espèce  humaine ,  et  dans  quelques-unes  des  principales  familles  des  animaux 
vertébrés;  par  G.  Bresciiet,  prof,  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Médec.  de 
Paris,  chirurgien  de  riIôtel-Pieu.   Paris.    iSôa  ,  in-4-.,    avec  six  plauclves.      i6  fr. 

BRESGïIET.  MiîiMoiRES  CHIRURGICAUX  sur  différentes  espèces  d'anévrismes;  par  G* 
Breschet.  Paris,  iS34,  in-4.  avec  6  planches  in-fol.  12  fr» 

BRESCHET.  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  l'Organe  dc  l'ouïe  et  sur 
l'Audition  dansl'homine  et  les  animaux  vertébrés;  par  G.  Breschet.  Paris,  i856, 
in-4,  avec  ili  planches  gravées.  16  fr, 

BRESCIIET.  Nouvelles  eecherchks  sur  la  structure  de  la  peau;  par  G.  Bkeschet  et 
Roussel  de  Vauzème.  Paris,  i835.  In-8  avec  3  pi.  4  ^r.  5o  c 

BRESCîîET.  Le  SysTiwE  lymphatique,  considéré  .sous  les  rapports  anatomiques,  phy- 
siologique et  pathologiques  ,  Paris,  i856j  iu-S,  avec  4  planches.  6  fr. 

BROUSSAÏS.  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales,  professé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  par  F.-J.-V.  Puoussais,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâcc, 
membre  de  l'instilut.  —  Ouvrage  complet,  composé  de  129  leçons.  Paris, 
i835,  5  forts  volumes  in-8.  4t>  fr. 

Séparém.,  leçoni  61  à  129,  formant  les  lom.  3,4,  5.  Paris,  i835,  3  v.  in-8.  a3fr. 
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J.  B.  Bailliébe  ,  ru6  de  l'École  de  Médecine,  i3  èls^ 

BROUSSAIS.  Cours  de   phrénologie  ,  fait  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Paris 
i836,  un  vol.  in-8.  de  85o  pages,  fîg.  q  f^,' 

BROUSSAIS.  Traii)5  de  physiologie  appliquée  à  la  Pathologie ,  deuxième  édition. 
Paris ,  i854  ,  2-vol.  in-8.  i3  f^,^ 

BROUSSAIS.  Examen  des  doctrines  mi^dicales  et  des  systèmes  de  nosologie,  précédé 
de  propositions  renfermant  la  substance  de  la  médecine  physiologique.  Troisième 
édition.  Paris,   1829-1S34,  4  forts  vol.  in-8.  28  fr. 

Le  4'  volume,  qui  complèle  cet  iuiportant  ouvraf;e  ,  est  parliculièreiucnt  consa  cré  à  l'exposilion  et  à  l'exa- 
men critique  et  raisonné  des  doctrines  analomieopalhologîqHes  des  contemporains.  Ainsi ,  M.  Broussais  p,;sse 
successivement  eu  revue  les  traraux  de  Laennec,  de  Mil.  Andral,  Bouillaud,  Dance  ,  Lallemand,  Louis,  Ollivier 
Roclionx,  Hostan  ,  elc.  C'est  dans  ce  livre  que  El.  Bjroussais  se  montre  aussi  profond  logicien  que  savant  critique. 

BROUSSAIS.  Commentaires  oes  propositions  de  pathologie  consignées  dans  rExamc-n 
des  Doctrines  médicales,  Paris,  1829 ,  2  vol.  in-8.  ^  i3  ff. 

BROUSSAIS.  Mémoires  s0R  la  philosophie  de  la  mî'decine  ,  et  sur  l'influence  qub 
LES  travaux  des  MÉDECINS  PHYSIOLOGISTES  Ont  excrcée  sur  Tétat  de  la  médecine  en 
France.  Paris,  i832  ,  in  8.  l 'fr.  5q  c. 

BROUSSAIS.  Le  choléra-morbus  épidémiqde,  observé  et  traité  selon  la  méthode  phy- 
siologique, avec  notes  et  supplément.  Paris,  i832  ,  in-8.  3  fr.  5o  c. 

BROUSSAIS.  Db  la  théorie  médicale,  dite  pathologique,  ou  Jugement  de  l'ouvrage 
de  M.  Prus.  Paris  ,  1826  ,  in-S.  3  fr, 

BROUSSAIS.  HÉPONSES  aux  critiques  de  l'ouvrage  sur  L'Irrllaiion  et  ta  folie.  Paris, 
1829.  in-8.  2  fr.  5o  c 

BROUSSAIS.  Annales  de  LA  médecine  physiologique,  journal  publié  par  M.  Broussais. 
Paris,  i822-i834)  i3  années.  Collection  complète,  formant  26  forts  volumes  in-8. 

200  fr. 

—  Séparément  chaque  année.  27  fr. 

BROUSSAIS.  Portrait  du  professeur  Broussais  ,  gravé  par  Bonvoisin ,  d'après  le 
tableau  de  Duchesne,  gravure  grand  in-4.  6  fr. 

—  Lettre  grise  ,  10  fr.  —  Papier  de  Chine  ,  12. 

BROUSSAIS.  De  l'Irritation  ET  DE  la  Folie,  ouvrage  dans  lequel  les  rapports  du 
physique  et  du  moral  sont  établis  sur  les  bases  de  la  médecine  physiologique, 
avec  cette  épigraphe:  Lisez;  deuxième  édition,  revue,  corrigée  et  augmentée. 
Paris,  i836,  2  vol  în-8.  Sous  presse. 

BROUSSAIS.  Atlas  historique  et  bibliogeaphique  de  la  médecine,  ou  Histoire  dh  la 
MÉDECfKE,  composée  de  tableaux  sur  l'histoire  de  l'anatomie,  de  la  physiologie, 
de  l'hygiène,  de  la  médecine,  de  la  chirurgie,  de  l'obstétrique  ,  de  la  matière 
médicale,  de  la  pharmacie,  de  la  médecine  légale,  de  la  police  médicale  et  de 

^la  bibliographie,  avec  une  introduction,  etc.,  par  G.  Eroussais,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ,  médecin  et  professeur  à  Thôpiîal  militaire  du 
Vaî-de-Grâce.  Paris,  i834 ,  in-fol.  8  fr. 

BROUSSAIS.  De  la  gymnastique  considérée  comme  moyen  thérapeutique  ethygié-, 
nique;  par  C.  Broussais.  Paris,  1828,  in-8.  1  fr. 

CABANÎS>  PiAPPORT  DU  physique  et  du  moral  de  l'homme;  par  P,-J.-G.  Cabanis  ,  de 
rinstitut ,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  précédé  d'une  table 
analytique,  par  M.  le  comte  Destcttde  Teacy,  et  suivi  d'une  table  alphabétique  j 
nouvelle  édition.  Paris,  1824,  3  vol.  in-12  de  1100  pages.  8  fr. 

CADET  GASSICOURT,  Formulaire  magistral  et  mémorial  pharmaceutique  ,  par  Gh. 
Cadet  Gass *court  ,  je  édition  ,  augmentée  par  F.  Cadet  Gassicourt,  pharmacien, 
Cottereau  et  L.  De  la  Morlière,  û.  M.  P.  Paris,  iS33,  în-i8  de  700  pages.  5fr. 

CALMEÏL.  De  la  Paralysie  ,  considérée  chez  les  aliénés.  Recherches  faites  dans  le 
service  et  sous  les  yeux  de  MM.  Rayer  Cotlard  et  Esquirol;  par  L.-F.  Calmeil  , 
D.  M.  P.,  médecin  à  la  maison  royale  des:aiiénés  de  Charenton.  Paris,  1826, 
sn-8.  6  fr.  5o  c. 

il\ésuUal  de  huit  années  d'observations  faites  ani  cliniques  de  la  Salpêfrière  et  de  la  m;iison  royale  de  Charen-» 
Ion,  M.  Calmeil  a  fait  une  étude  spéciale  de  ce  genre  de  maladie  sur  laquelle  on  n'avait  que  des  idées  confuses.  Son 
ouvrage,  riche  d'un  grand  nombre  d'observations  palhologiques,  doit  fixer  l'attention  dans  un  moment  où  la  pa- 
thologie du  cerveau  est  devenue  l'objet  d'une  étude  spéciale.» 

CAPURON ,     cours  théorique  et   pratique    d'accouchements  ,     dans     lequel    ou 
expose  les  principes  de  cette  branche  de   l'art,    les'soins  que   la  femme  exige 
pendant  et  après    le  travail ,    ainsi   que    les  éléments   de   l'éducation  physique 
et   morale  de   l'enfant,   par    J.  Capuron,  professeur  d'accouchements,  membr 
de  l'Académie  royale  de  médecine  ;  4®  édition  ,  augmentée.  Paris,  1828,        9  fr. 


15  J.-^,  Bailuère,  rue  de  tEcole-de-Médeelne,  i%  Ils. 

CARAULT.  Guide  des  wiiRES  qui  veulent  nourrir  ,  ou  Précepxes  sur  l'éducation  de 
LA  PREMIÈRE  ENFANCE;  par  E.  Carault,  doctcur  en  médecine  de  la  Faculté  de 
Paris ,  membre  de  plusieurs  Sociétés  savantes.  Paris  ,  1828  ,  in- 18,       2  fr.  5o  c. 

CxlFlUS.    TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE    d'aNATOMIE  COMPAREE,    Suivl    de   RECHERCHES  d'ANATOMIE 

PHILOSOPHIQUE  OU  TRANSCENDANTS  sur  Ics  parties  primaires  du  système  nerveux  et 
du  squelette  intérieur  et  extérieur;  par  G.-C.  Cahus,  D.  M,j  conseiller  et  médecin 
du  Roi  de  Saxe,  traduit  de  l'allemand  sur  la  deuxième  édition,  et  précédé  d'une 
esquisse  historique  et  bibliographique  de  l'Anatomie  comparée,  par  A.-J.-L.  Jourdan, 
membre  de  l'Académie  Royale  de  Médecine.  Paris,  i835.  3  forts  vol.  in-8.  ac- 
compagnés d'un  bel  atlas  de  ri  planches  gr.   in- 4-  grav.  54  fr. 

"Dans  cet  ouvra.sie,  rauieur  explique  successhemem  les  difféi-ens  organes  et  systèmes  dans  les  différentes  classe* 
ù'auiQiatix.  C^e  traiié  e.st  dijne  d'une  élude  sérieuse,  tant  à  cause  de  l'exposition  claire  et  précise  des  fails  princi- 
])aux  de  la  science,  f|uedcs  remarques  pleines  de  profondeur  et  de  nouTeaulè  que  l'auteur  prodigue  à  chaque  ins- 
tant. Pienipli  des  idées  générales  qui  sont  nées  pour  lui  de  la  contemplation  des  détails,  éclairant  les  parlicula- 
rilés  par  la  lumière  de  ces  idées  générales,  l'auteur  jette  du  charme  et  de  l'mtérét  sur  des  objets  que  l'on  trouve 
parfois  arides  ,  et  prov«que  dans  l'esprit  du  lecteur  de  longues  et  sérieuses  réflexions.  C'est  un  excellent  traité  d'a- 
natomie  comparée,  aveci'éiude  duquel  les savans  français  se  familiariseront  aux  idées  allemandes,  avantage  qui 
a  son  importance  à  une  époque  où  les    Allemands  rendent  tant  de  services  à  la  zoologie. 

Un  allas  fort  Lien  gravé  laoilite  l'étude  et  donne  la  représentation  fidèle  des  formes  les  plus  importantes  du  rè- 
gne animal.  Il  eonlient  aussi  les  consiruclious  b^'poiliéliques  d'après  lesquelles  M.  Carus  conçoit  une  formation 
dos  êtres  organisés;  elles  servent  à  l'inlelligunee  du  iroisièuie  volume,  où  l'auteur  expose  ses  théories  sur  l'anato- 
mie  philosophique. 

CASSxIK.  REcnERCHES  anatomique!?  et  physiologiques  sur  les  cas  d'utércs  double  et 
BE  sDPERFKTAxîoiî ;  par  A.-L.  Oassan,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de 
Paris  ,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Paris  ,  1826  ,  ia-8,  figures.  2  fr.  5o  c. 

Des  faits  exacts  bien  rapportés  feront  rechercher  ce  petit  ouvrage,  non  seulement  des  anatomisles  el  des  chi- 
rurgiens, mais  aussi  des  médecins  qui  s'occupent  de  médecine  légale. 

CASAMxlYOK.  Réflexions  et  observations  anatomico-chieurgicales  sua  l'anévrisme 
spoKTArtÉ  EN  GÉNÉRAL,  ct  en  particulier  sur  celui  de  l'artère  fémorale,  par  J.-L.-L. 
Casamayor  ,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  ,  etc.  Paris  ,  1825  ,  in-8. 

6fr. 

CELSE  (A. -C).  Traité  de  la  médecine  en  viii  livres;  traduction  nouvelle  par 
MM.  FouQuiER  ,  professeur  de  la  Faculié  de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hô- 
piial  delà  Charité,  et  Ratier,  D.  M.  P.  Paris,  1824,  in.j8  de  55o  pages,  im- 
primé sur  papier  fin  ,  par  F.  Didot.  ^  fr.  50  c. 

CELSÏ  (A. -G.).  De  re  mgdica  liri  octo  ,  editio  nova,  curantibus  P.  Fouquier  ,  in 
saiuberrin3â  P^acultate  Parisiensi  professore ,  ct  F,-S.  Raiier,  D.  M.  Parisiis,  1823, 
in-j8,  pap.'fin  des  Vosges.  ^  fr,  5o  c. 

—  Le  même  ,  papier  vélin.  g  fr. 

CilAMBEFiBT  et  TPiAGHEZ;.  Du  choléea-mokbus  de  pologke.  Renseignemens  re- 
cueillis par  la  commission  des  officiers  de  santé  militaires  envoyés  en  Poloo-ne 
psr  le  ministre  de  la  guerre  ^^  précédés  du  Rapport  du  Conseil  de  santé.  Paris  , 
i85a  ,  in -S.  3  fr^ 

CHARBOKWÏEK.. Considération  sur  l'état  actuel  de  la  médecine  et  sur  les  moyens 
d'apporter  daa.s  l'enseignement,  ainsi  que  dans  l'exercice  de  cet  art,  les  change- 
mens  nécessités  par  les  progrès  des  connaissances;  par  M.  R.  Charbonnier  ,  doc- 
teur-médecin de  la  Faculté  de  Paris.  1  vol.  in-S.  ,        3  fr. 

CîîE?iVm  ,  LOUIS  et  TROUSSEAU.  Documens  sur  la  fièvre  jaune  ,  recueillis  par 
les  membres  de  la  commission  médicale  envoyée  à  Gibraltar  par  le  gouvernement 

.  français,  pour  observer  l'épidémie  de  fièvre  jaune  qui  a  régné  dans  celle  place 
en  1S28.  Paris,  i85o,  2  vol.  in-8.,  avec  cartes  et  plans.  i6  fr, 

CIVIALE.  De  la  litkotrite  ,  ou  Broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie  ,  par  le  doc- 
teur CJiviALE.  Paris  ,  1827,  1  vol.  in-8  ,  îivec  sept  planches.  y  f^. 

CIVÏALE.  Lettres  sur  LA  lithotritie  ,  ou  Broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie, 
pour  aervlr  de  suite  ct  de  complément  à  l'ouvrage  précédent ,  par  Je  docteur  Civialk. 
i«  Lettre  à  M.  Vincent  Kern.  Paris,  1827.  —  lie  Lettre.  P.ris,  1828.  —  III» 
Lettre.  LiihotrlG  urcUirale.  Paris,  i85i. — IV.e  Lettre  à  M.  Dupuytren  Paris ,  î853. 
4  part.  in-8.  1 1  fr] 

Séparément  la  llle  Lettre.  De  la  Llihotrlte  uréihrale.  Paris ,  i83i ,  in-8.      3  fr.  .5o  c. 
Séparément  la  1V*=  Lettre  à  M.  Dupuytren.  Paris  ,  i853 ,  in-S.  2  fr.  5o  c. 

Et»  182 G  et  1827  ,  l'Instilul  royal  de  France  a  récompensé  M.  Civiale  pour  le  grand  nombie  d'opération» qu'il 
a  faiirs  sur  le  vivant,  et  pour  les  beaux  succè,s  qu'il  a  obtenus.  C'est  pour  répondre  à  un  suffrage  aus.-i  honorable, 
que  M.  CiviAT.i:  a  publié  son  premier  ouvrage;  el  dans  ses  LcUres,  j|  indique  les  diverses  modilications  qu««  ses 
nombreuses  observations  lui  ont  suggérées. 


J.-B.  BAitgèafi,  raô  de  l'Ecole-de-Médeclne,  i3  ùls. 
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CÎVIALE.  PahALLÈLE    des  divers    MOYEPÎS    de    traiter       LFS     rATrTTrrxTV  ^        4. 

men..espectif«;par  le  docteur  Czvz^L.  lC^\Î56!Ta.8r%^^"  ou  .nconve. 
CLARCK    Traitk  de  tA  consomptioiv  polmonaibb,  comprenant   des  recheroh^.  <,„p 

Tradui  'de'  'antlafsTar  H    L^;'  "'"'?  '^^°^^'°^^  ^^  ^^^^-^-  ^^«  L-dr^" 
TT  nOTiFT    A        ^         ^  '  medecia  du  roi  des  Belges.  i855  ,  iu-8.  7  fr, 

CLOQUET.  Anatomie  de  l'homme,  ou  Descriptior.  et  Figures  litho-raph'ées  de  tout.. 

Paris    '*c,,   ,'"!-'"?,  ^«^^««F^^^^J»n^q"e  de  la  Tacuité   de  Médeeine  de  Paris 
rans,  ^S2i-iS.nO«tr:«é'^.om^/e<,  publié  en  52  livraisons,  formant  5  vol   ^ran 
in-fol,  contenant  3oo  p!.  et  77.5  pag.  de  texte.  '  4?6  ^ 

-On  peut  se  procurer  les  dernières  livraisons.  Prix  de  chaque.  q  fr  * 

rTLTsur^TT'""'   r'  ?t^armacop.^a  gailica ,  jussu  Régis  optlnû  et  er! 

Partt^sl"pSsTr8:;r4!™"^  "^"'  ^'"^^"^^*"  ^^^^^  ^  ^^-^'^^^  ^-^^^^ 

COLLÏN.  Des  diverses  méthodes  d'exploratioi.  de  la  PoiTra^E  et  de  leur  ap^^c^"* 

F\Znl  ;;'^è^°^"V''''  "^^^^^"^  '  P^^  ^-  ^'°^^^^''  docteur  erxnïdeit^edM; 
Faculté  de  Pans  ;  deuxième  éduion  ,  ««^meniee.  Paris,  18.1,  iu-8  ^  r,   tl 

'^Tfe^f.tToS'^rin^^^^^         OE.VHES  CH.R.RO.CALHS  contenant  des  ..én.o  ri; 
sur  les  1  ixat.ons  ,1  inflammation  de  Tins  ,  la  ligature  de  l'aorte ,  îe  phimosis  et 
leparaphzmosis,rexostose,les  ouvertures  contre  nature  de  Purèthre    les  bie- 
sm^es  et  les  hgatures  des  veines  ,  les  fractures  du  col  du  fémur  et   des'    umeur's 

7:::^:^i:r^r  '-^  ''^'''''  '-  ----^-^  ^cS^^uif  :;r: -^o^r  r^r^s -^:„^^  -^^ 

^l}{^bhUEy,T.  iLLtJSTRATio  ICONOGRAPHIA  iKSECTORUM  qux  in  musœis  parisiis  obser 

dunlspeciesplurim3e,velmmus  aut  nondùm  cognit^e;  auct.  A.-J.  Goaue^ert 
Pansus  ,  an  vni  ;  un  volume  grand  in-^  de  i42  pag.  de   teste  et  3o  pi    gravées  et 
coloriées  avec  som,  et  représentant  plus  de  000  espèces,  ia-4,  cartonné.      60  fr. 

Je  fournirai  les  5o  planches  coloriées,  réunies  en  un  cahier  sans  teste,  au  prix  de  ..  /■  * 

Les  mêmes,  figures  noires.  i'  -^  uc  35  j^_ 

COUTANCEAU.  RÉvisioif  des  ivouvelles  doctriiyes  chimicg-physiologiques  ,  s Jilie 
d  expériences  relatives  a  la  respiration;  par  M.  Goutakceau  ,  D.  M.  P.  trédeciu 
e^tjrofes.eur  al  Hôpital  militaire  d'instruction  du  Val-de-Grâce.  Far'is ,  18^1? 
~    '      '  5  f r 

CUVÏER.  Icor,'OGRAPHiE  du  RÈGKE  ANIMAL  DE  M.  LE  BARON  CuviER,  OU  Représentation 
d  après  nature  de  l'une  des  espèces  les  plus  remarquables,  et  souvent  non  encore 
figurée,  de  chaque  genre  d'animaux  ;  pouvant  servir  d'atlas  à  tous  les  Traités  de 
zoologie;  par  E.  GuÉRm,  membre  de  la  Société  d'H.stoire  naiurelle.  Paris,  rSoo! 
1S06,  Ce  bel  ouvrage  a  été  publié  en  45  iivr.  chacune  de  10  pi.  gravées.  Prix  de 
chaque  livraison  in-8,fig.  noires.  ^      c^a.  xi.^  ne 

—  Le  même  ,  in-8 ,  fîg.  coloriées  r  /* 

.-  Le  même  ,  in-4  ,  fîg.  coloriées.  20  f^' 

nnombrahles  formes  de  tan7ure]^"JZllZ  T^  '"  f""''"'.^'',  p^.-.nn..  qui  veulent  se  familiariser  avec  les 

''''nbred'espLs  nouvelles  cTt7;X^^^  L'illu.tre    rapporteur   .ioiue  ,«'..  grand 

nronograpkle,  et  qu'il  Us  a  trcaoée!::T::Z^J^::ijâZ!Zr''  "  '"''^''  ""^  ''''''''  ^"''^  '''  ^'"'"^^  '^ 
ici  °de  ceTIi:  plancLes?""'  '°"^"'  ^'  ^'°  ^'''"'^'''  '  ^^"^^^^"^^  ^-^^^^  P-«-^e  l'ensemble  et  la  dlstribu- 

Si^rf""  S.plai^hes.  ,a  genres. 

Reptiles.  g^         ^71        — 

Poissons.  _.  9 

Mollusques.  38         ~  '^^ 

Annélides. 
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Crustacés.  gg 

Arachnides.  g 

Insectes.  i-yn         

Z,  *i"         —                                1000 

oophytes.  aQ         

Poruails  CuTÏer  et  Lalieille.  2                                      /^"^ 

45o  plancbe». 


i^  3,-B.  Baillière  ,  rue  de  l'Ecole'de-Médeclne\  i5  bis. 

CU¥ÏER.  Rapport  htstoriqde  sub  les  progrès  des  scibncbs  natdrelles  depuis  1789, 
et  sur  leur  élat  actuel ,  présenté  au  gouvernement  en  1808  par  l'Institut,  rédigé 
parle  baron  G.  Guviee,  membre  de  l'Institut,  professeur  administrateur  du  Mu- 
séum d'histoire  naturelle  ;  nouvelle  édition.  Paris ,  1827 ,  in-8.  6  f.  5o  c. 

DAVY.' Élémeks  de  philosophie  chimique;  par  H.  Davy,  professeur  de  chimie  à 
l'Institution  royale  Eackerienne, auteur  des  Elèmens  de  Chimie  agricole;  trad.  de 
rangl.,avec  des  additions, par Vam-Mons,  correspondant  de  l'Institut.  Paris,  1829, 
2  vol,  in-8,  fig.  18  i« 

Le  nom  de  Davy  est  connu  depuis  long-temps  ;  il  occupe  une  place  distinguée  parmi  les  premiers  chimisfes  de 
l'Europe,  pour  les  progrès  que  ses  nombreuses  découverles  ont  fait  faire  à  cette  belle  partie  des  connaissances 
liumaines.  Ses  Elémens  de  pkilosopkie  chimique  éiaient  peu  connus  en  France;  nous  croyons  avoir  rendu  un  ser- 
TJce  en  les  reproduisant. 

BELPSCH.  Etude  dp  choléra-moheus  en  Angleterre  et  en  Ecosse  ,  en  i832;  par 
M.  Delpech,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc.  Paris.  j832, 
in-S.  4  f • 

DELEAU.  VopiE  ET  LA  parole  rendues  à  Honoré  Trexel,  sourd-muet  de  naissance» 
précédé  d'un  rapport  fait  à  l'Académie  des  Sciences,  par  le  docteur  Deleac  jeune. 
1835,  in-8.  1  f.  75  c. 

DESAULT.  Œuvres  cHiBuacicALES  ,  ou  Exposé  de  la  doctrine  et  de  la  pratique  de 
P.-J.  Desault,  chirurgien  en  chef  de  l'Xiôtel-Dieu  de  Paris;  par  Xav.  Bichat, 
troisième  édition.  Paris,  i83o,  3  vol.  in-8.  avec  i5  pi.  18  f. 

PESCHAP.IPS.  Traité  historique  et  dogmatique  delà  taille,  par  F.-J.  Deschamps, 
chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  la  Charité  ,  membre  de  l'Institut,  etc.,  avec 
un  supplément  dans  lequel  l'histoire  de  la  Taille  est  continuée  ,  depuis  la  fin  du 
siècle  dernier  jusqu'à  ce  jour  ,  par  L.  J.  Bégin,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital 
militaire  d'instruction  de  Strasbourg.  Paris,   1826,  4  vol.  in-8,  fig.  20  f. 

—  On  vend  séparément  le  Supplément  par  M.  Bégia  pour  les  possesseurs  de  l'an- 
cienne édition  de  Deschamps.  In-8.  5  f. 

DESCOT.  Dissertation  sua  les  affections  locales  des  nerfs,  par  P.-J.  Descot, 
docteur-médecin  ,  et  eorichi  de  nombreuses  observations.  Travail  fait  sous  la  di- 
rection de  M.  Béclard,  orné  d'un  fac-slnide  de  son  écriture    1  vol.  in-8.  6  f. 

DESGEKETTES.  Eloges  des  acaeémiciens  de  Montpellier,  pour  servir  à  l'histoire 
des  scieuces  dans  le  xviii^  siècle,  par  M.  le  baron  Desgenettes  ,  inspecteur-gé- 
néral du  service  de  santé  de^  armées ,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  etc.  Paris,  1811,  in-8.  4  ^ • 

BESGEMETTES.  Histoire  kédicalb  de  l'armée  d'Orient,  par  le  baron  R.  Desge- 
nettes; 2^  édition,  augmentée  de  notes.  Paris,  i83o,  in-8.  6  f. 

BESPiHEÏMS.  Histoire  naturelle  et  médicale  des  sangsues,  contenant  la  description 
anatomique  des  organes  de  la  sangsue  officinale,  avec  des  considérations  physio- 
logiques sur  ses  organes,  des  noi-ioDs  très  étendues  sur  la  conservation  domestique 
de  ce  ver,  sa  reproduction,  ses  maladies,  son  application,  etc.;  par  J.-L.  Des- 
rheims,  pharmacien  ,  etc.  Paris  ,  1826,  in-8,  six  pi,  3  f.  5o  0. 

DESPiOCHES.  Traité  élémentaire  dk  chimie  et  de  physique;  par  Desboches,  ancien 
élève  deTÉcole  polytechnique.  Paris,  Ï83i,  1  fort  vol.  in-8,  avec  i5  pi.  gravées,  8  f. 

DESRUELLES.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  comprenant  l'examen 
des  Théories  et  des  Méthodes  de  traitement  qui  ont  été  adoptées  dans  ces  mala- 
dies ,  et  principalement  la  Méthode  thérapeutique  employée  à  l'hôpital  militaire 
d'instruction  du  Val-de-Grâce  ;  par  H.-M.-J.  Desruelles  ,  chirurgien-major  à  l'hô- 
pital du  Val-de-Grâce,  chargé  du^service  des  Vénériens.  Paris,  i836,in-8.  8  f,  5o 

DESRUELLES.  Traité  théorique  et  pratique  du  croup  ,  précédé  de  réflexions  sur 
l'organisation  des  enfans  ;  par  H.-M.-J.  Desruelles.  Deuxième  édition  ,  entière" 
ment  refondae.  Paris,  1S24,  1  vol.  in-8.  5  f.  5o  c. 

DESRUELLES.  Traité  tûz  la  coques,tjche,  ouvrage  couronné  par  la  Société  médiço- 
praiique  d&  Paris ,-  par  Desûdelles,.  J^airis,  1^27 ^  in-8,  P  ^'  ^^' 


J.-B.  Baillièrk  ,  rue  de  l'Ecole-de-Mèdecine ,  i3  vis,  i5 

DlCTlOIV?fAIRE  UNIVERSEL  DE  MATIÈRE  MEDICALE  ET  DE  TîîÉRAPr.UTlQUE  C^iM^RALE,  Con- 
tenant l'indication,  la  description  et  Temploi  de  tous  les  niédicamons  connus 
dans  les  diverses  parties  du  globe  ;  par  F.-V.  Miîrat  et  A.-J.  Dejlf.iv»,  DD.  MM. 
PP. ,  Membres  de  l'Académie  royale  de  Médecine  .ouvrage  complet,  Paris,  iSag- 
1854 ,  6  forts  volumes  in-y.  62  fr. 

Pour  donner  une  idôe  du  Ciidre  immense  que  le.'  anIcurJde  ce  Diclionr.nire  ont  embrassé,  fniildc  TÏngl  an. 
nées  de  reclicrcbe»  ,  il  nous  suliil  d'indiquer  que  ,  selon  l'iuiporiance  du  sujet ,  l'histoire  de  chaque  médicaoïent 
comprend  : 

i"  Noms  Jinnt'-en,  ofTicinal  .  commerci;il ,  \ulgTiie,  ancien  et  moderne  ;  définition. 

2^  DécouTerle  bisiorique  ;  giseuieut  ou  lieu  niital  ;  exlructiou  ou  réco'le  ;  élat  commercial  ;  espèces  ,  variélé», 
sortes,  qualiics. 

5"  Description  pharmacologique  ;  choix,  préparation  pharmaceutique  ;  altération,  sophistication,  snbstîtuilotf» 

4"  Analyse  chimique. 

50  Action  immédiate  et  médication  chez  l'homme  et  les  animaux  ,  dans  l'état  sain  et  dans  l'elat  morbide;  ef- 
fets thérapeutiques:  doses;  l'ormes;  mode  d'administration,  adjuvans  et  correctilis;  indications  el  contre-iudica- 
lions;  inconvéïiiens. 

6"  Opinions  diverses  des  auteurs;  classification, 

7'  Combinaisons;  mélanges;  composés  pharmaceutiques. 

8"  Bibliographie,  article  important  qui  manque  daus  les  ouvrages  analogues. 

Cet  ouvrags  immenye  contient  non-seulement  l'histoire  complète  de  tous  les  médicamens  des  trois  règnes , 
sans  oublier  les  agens  du  la  physique,  tels  que  l'air,  l(f  calorique,  l'électricité,  etc.,  le.-*  produits  chimiques,  le» 
eaux  minéraUs  et  artificielles ,  décrites  au  nombre  de  18'}3  [  c'est  à-dire  le  double  au  moins  de  ce  qu'en  contien- 
nent les  'i'iaités  spéciaux,  ,•  mais  il  renferme  de  plus  l'ilisloire  des  poisons  ,  des  miasmes  ,  des  virus  ,  des  venins , 
considérés  parti':ulièrerçeut  sous  le  poinl  de  vue  du  traitemerU  spécifique  des  acciduns  qu'ils  détermment:  enÊn 
celle  des  alimens  envisagés  sons  le  rapport  de  la  diète  et  du  régime  dans  les  maladit-s.  Des  articles  généraux, 
relatifs  aux  classes  des  raédicamens  et  des  produits  pharmaceutiques  ,  aux  familles  naturelles  et  aux  genres  ,  ani- 
maux et  végétaux.  Enfin  certaines  pratiques  ou  opérations  chiruigicales  ,  applicables  aux  traitemens  des  ma- 
ladies internes  ,  complètent  l'ensemble  des  objets  qui  sont  du  domaine  de  la  matière  médicale  el  de  la  thérapeu- 
tique. Une  vaste  synonymie  emhrasse  tous  les  noms  scientifiques  ,  oiiîcinaux ,  vulgaires  ,  français  et  étrangers, 
celle  même  de  pajs ,  c'est-à-dire  les  noms  médicamenteux  particulièrement  propres  à  telle  on  telle  contrée, 
afin  que  les  voyageurs,  cet  ouvrage  à  la  oiau ,  puissent  rapporter  à  des  noms  certains  les  appellations  les 
plus  barbares. 

Tous  ces  avantages  réunis  font  de  ce  Dictionnaire  polyslolie ,  un  ouvrage  pratique  à  l'usage  de  toute»  les 
nations,  le  seul  jusqu'ici  dont  soit  enrichie  la  littérature  médicale. 

DUBLED.  ExpossTiQN  de  la  nouveh.e  D0CTai:<^E  sur  la  maladie  vknkrieivive  ;  par 
A.  DuBLED,  D.  M.  P.,  profiisseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  an« 
cien  interne  de  l'hospice  des  Vénériens.  Paris,  1829,  in-8.  2  fr.  5o  c. 

BUFOUR.  Recherches  aj^atomiqtjes  et  physiologiques  sur  les  uijiiPTÈRES,  accom- 
pagnées de  considérations  relatives  à  l'Histoire  naturelle  et  à  la  classification  de 
ces  insectes;  par  Léon  Dufodr,  D.  M.  P.,  membre  correspondant  de  l'Institut. 
Paris  ,  i855  ,  in-4,  avec  10  planches  gravées.  25  i'r. 

DUGÈS.  Essai  phtsîologico-pathologique  sur  lawature  de  la  fièvre,  de  l'ixflaiw- 
^ATioN  et  DES  PRINCIPALES  KÉVROSEs ,  appujé  d'observalious  pratiques;  suivi  de 
l'histoire  des  maladies  observées  à  l'hôpital  des  Enfans  malades,  en  181S;  Mé- 
moire couroané  par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  par  Ant,  Dugès,  D.  M.  P., 
pofesseur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier ,  etc.  Paris,  1820:,  2  vol. 
in-S.  10  fr. 

DUGÈS.  De  l'ikflue.nce  des  sciErfCES  itiDiCALES  et  accessoires  sur  les  progrès  de  la 
chirurgie  moijerue  ;  par  Ant.  Ducis.  Paris,  1827,  in-S.  2  i'r.  5o  c, 

Dans  ce  travail ,  M.  Dugès  a  voulu  f.iire  sentir  la  liaison  intime  qui  existe  entre  les  diverses  branches  de  l'art  de 
guérir,  la  mutuelle  dépendance  de  chacune  de  ces  branches  ,  et  la  nécessité  de  les  étudier  toutes, 

Î3UGÈS.  Mémoire  sur  plusieurs  instrumews  et  procédés  nouveaux  çelatiis  à  PObsté- 
trique  ;  par  A.  Dugès.  Paris,  i833,in-8,  fig.  1  fr.  ôo  c> 

DUGÈS.  Mi5moire  sue.  uw  nocveau  forceps  à  cuillers  tournantes,  et  sur  son  emploi; 
par  A.  Dugès.  Paris,  i835,  in-8,  fig.  i  fr.  5o  c. 

DUGÈS.  SuiTT-NK  imtkr  asciti'.m  et  peritonltldem  chronicara  ccrta  discrimina  quibus 
diagnosci  qaeaat  ;auct.  Ant.  Dogks,  D.  M.  P.  Parisiis,  1824,  in-4.  1  ff-  5o  c. 

DUGÈS.  Mémoire  de  la  coniormité  okgakiqds  daits  l'kchelle  animals;  par  Ant. 
Ddgks,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Paris,  i83a  ,  in'4» 
avec  six  planches.  6  f r. 

DUGÈS.  Rfcherchks  sua  l'ostéologib  et  la  Myologie  des  Batraciens  à  leurs  dift'é- 
rens  âges;  par  A.  Dugès.  Ouvrage  couronné  par  l'institut  de  France.  Paris,  i834jf 
in-4  avec  20  planches  gravées.  16  fr. 


i6  i.-'^.BxtLtikyit,raed6  l'Ecûle-de-J^édêclne,  iôblsé 

BUPUYTREW.  Traité  des  blessures  pAr  armes  de  gherre,  rédigé  d'après  les  leçons 
cliniques  de  M.  le  baron  DorCYrREN ,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu,  et 
publié  sGus  sa  direction  par  MM.  les  docteurs  A.  Paillard  et  Marx.  Paris,  i834,  a 
vûI.in-8.  i4fr, 

BUPUYTPiEW.  Mémoire  sur  dke  makiêee  kocvelle  de  pratiquer  l'opébatioiv  de  la 
riERRs  ;  par  le  baron  G.  Dupcttren  ,  terminé  et  publié  par  M.  L.-J.  Sansor,  chi- 
rurgien de  l'Hôiei-Dieu  ,  et  L.-J.  Eégin,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  mili- 
taire de  Strasbourg.  Paris,  iS36.  i  vol.  grand  in-ibl.  accompagné  de  lo  belles 
planches  lithographiées  par  Jacob,  et  représentant  i'anatomie  chirurgicale  des 
diverses  régions  iniéressées  dans  cette  opération.  20  fr. 

Je  lègue  à  MM.  Sanson  aîné  et  Bégin  te  soin  de  terminer  et  de  publier  un  ouvrage  déjà  en  partie  iiupiiuié  sur 
ia  tuilie  de  Celse,  et  d'y  ajouierla  dcscripliou  d'un  moyen  nouveau  d'anêler  les  hémoiiLagies.  Teslamenl  de  Du- 
pujtren. 

DUPIiYTFs.EM.  Sur  les  étsaisglemeïïs  des  hernies  parle  collet  du  sac,  Paris,  iSSa, 
ii>8.  1  fr.  5o  c. 

DUTHOCHST,  E,eCïïerches  anatomiqoes  et  physiologiques  sur  la  structure  intime  des 
animaux  et  des  végétaux  et  sur  la  œotililé  ;  par  M.  Dutrochet,  D.  M.  P.  ,  mem- 
bre de  l'Institut  de  France  (Académie  royale  des  Sciences).  Paris,  1824,  iu-8 , 
avec  deux  planches.  4  ff  • 

FAUJAS  SAIMT-FOND.  Essai  de  géologie  ,  ou  Mémoires  pour  servira  l'histoire  na- 
turelle du  globe  :  par  B.  Faujas  Saikx-Fokd  ,  professeur  au  Jardin  du  PvOi.  Paris, 
1809,  5  vol.  in-S,  avec  29  pi.,  dont  5  col.  21  fr. 

FOBEFiA.  Histoire  de  quelques  doctrines  médicales  comparées  a  celle  dij  docteur 
BaoussAis  ;  suivie  de  considérations  sur  les  études  médicales  considérées  comraie 
science  et  comme  art  ,  et  d'un  Mémoire  sur  la  thérapeutique;  par  M.  Fodéra  , 
correspondant  de  l'Institut  de  France  ,  docteui  en  médecine  et  en  philosophie  de 
l'Université  de  Gatane,  etc.  Paris,  1821 ,  in-S.  5  fr.  5o  c. 

FOBÉRxl.  E.ECHsrtCHES  expérimentales  SDR  l'absorption  et  l'exhalation,  Mémoire 
couronné  par  l'In&litut  royal  de  France  ;  par  le  même.  Paris,  1824,  in-S,  avec 
une  planche  coloriée.  2  fr.  5o  c. 

FOBÉRA.  ÔiscocRs  sur  la  Biologie,  ou  Science  de  la  vie  ,  suivi  d'un  Tableau  des 
connaissances  naturelles,  d'après  leur  nature  et  leur  filiation;  par  le  même. 
Paris,  1S26,  ia-8.  '  '  2  fr.  5o  c. 

FOPiGET.  Médecine  navale,  ou  Nouveaux  Elémens  d'hygiène,  de  pathologie  et  de 
thérapeutique  médico-chirurgicale,  à  l'usage  des  offîciers  de  santé  de  la  marine 
de  l'état  et  du  commerce.;  par  G.  Forget  ,  D.  M.  P.,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg  ,  ancien  chirurgien  de  ia  marine  au  port  de  Rochefort, 
Paris,  i832  ,  2  vol.  ia-8.  •  '    i4  fr. 

FOURCADS-PïlUKET.  Maladies  kervecses  des  auteurs  ,  rapportées  à  l'irritatioa 
de  l'encéphale,  des  nerfs  cérébro-rachidiens  et  splanchniques  avec  ou  sans  in- 
flammation ;  par  G.-J.  Fourcade-Prunet ,  docteur-médecin  de  ia  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  1  vol.  in-8,  6  fr. 

GxlLL,  Sur  les  fonctions  du  cerveau  et  sur  celles  de  chacune  de  ses  parties,  avec 
des  observations  sur  la  possibilité  de  reconnaître  les  instincts,  les  penehans  ,  les 
talens,  ou  les  dispositions  morales  et  intellectuelles  des  hommes  et  des  ani- 
maux ,  par  la  coiifîguration  de  leur  cerveau  et  de  leur  tête;  parle  docteur  F.-J. 
Gall.  Paris  ,  1826  ,  6  forts  vol.  in-8  ,  br.  42  fr. 

Nous  ne  pouvons  donner  <jue  des  idées  1res  imparfaites  des  Iravaux  physiologiques  de  M.  Gall.  A  cliaque  partie 
se  rallaclieni  des  considéialions  aussi  imporlanlesque  nouvelles  sur  une  loule  d'objets,  par  exemple  sur  le  suicide, 
sur  rinfanlicide  ,  sur  la  loi  générale  des  évacualions  périodiques,  non  seulement  chez  la  lemme,  mais  aussi  chez 
rbomine  et  chez  diverses  espèces  d'animaux  ;  siu-  la  manière  de  juger  les  I01e«  des, diverses  nations,  sur  la  physio- 
gnomonir|ue  et  la  palhognomouique ,  sur  la  loi  de  la  mimique  Pailuut  des  faits  iiiléressans  des  apeieus  ingé- 
nieux, desquesliniis  de  la  plus  haute  philosophie  sur  les  motifs  de  nos  actions,  sui'  roiigiue  des  arls  et  des  sciences, 
sur  la  peifectibililé  de  i'esjièce  humaine,  sui  l'étendue  du  modo  de  chaque  être  vivant,  etc.  En  vain  cheicherait- 
on  dans  un  autre  ouvrage  l'histoire  naturelle,  les  aptitudes  indusUiellcs,  des  iuslincts,  des  penchaus,  des  passions 
de»  qualité»  morales  et  iulellecluellea  de  l'homme. 


J.-B.  Bailliùûb,  rue  de  l'Ecolé-de-Mèdeclno,  i3  bis.  iy 

GAMA.  Traité  des  plaies  de  iéte  et  de  l'encéphalite  ,  principalement  de  celle  qui 
leur  est  consécutive  ;  ouvrage  dans  lequel  sont  discutées  plusieurs  questions  rela- 
tives aux  fonctions  du  système  nerveux  en  général;  par  J.-P.  G/.u\  ,  cliirurgica 
en  chef  et  professeur  à  riiûpital  militaire  du  Val-de-Grâce.  Deuxième  édillon. 
Paris  ,  i835j  in-8.  8  fr. 

GASTÉ.  Abrégé  de  l'itistoirb  de  la  médfcine,  considérée  comme  science  et  comme, 
art  dans  ses  progrès  et  son  exercice,  depuis  son  origine  jusqu'au  xix^  siècle  ;  par 
L.-J.  Gasté,  D.  m.  p.  ,  médecin  de  l'hôpital  de  Montpellier,  membre  coi'respon- 
dant  de  l'Académie  royale  de  Médecine.  Paris,   i855,in-8.  7  fr. 

GEOFFROY  SAINT- lïïL AIRE.  Histoire  cékérale  et  particulière  de^  Anon.alies  de 
l'organisation  cliez  l'homme  et  les  animaux  ,  ouvrage  comprenant  des  recherches 
sur  les  caractères,  la  classiScation ,  l'influence  physiologique  et  pathologique,  les 
rapports  généraux,  les  lois  et  causes  des  Monstruosités,  des  variétés  et  vices  de 
conformation  ou  Traité  de iéralologie;  par  Isid.  Geoffroy- Satxt-ïïilaire,  D. M.  P., 
membre  de  l'Insîitut ,  aide  naturaliste  de  zoologie  au  Muséum  d'histoire  natu- 
relle, etc.  Paris,  iSoa — 1836  ,  5  forts  vol.  in-8  et  atlas  de  20  planches.  2  j  fr. 

—  Séparément  les  tomes  2  et  3.  i5  fr. 

GEOFFROY  SAINT-HILAIRE.  Philosopitie  anatomiqxjk  ;  par  Et.  Geoffroy-Saikt- 
HiLAiRB,  membre  de  l'Institut,  professeur  de  zoologie  au  Muséum  d'histoire  na- 
turelle, etc. — Tome  l''*".  Des  Organes  respiratoires. — Tome  II.  Monsiruosités 
humaines,  1  vol.  in-8.  Paris.  iSiS-iSao^  2  vol.  in-8,  2  atlas  iu-4.  22  fr. 

—  Séparément.  Organes  respiratoires  ,  iSiS  ,  in-S  ,  atlas  in-4.  10  fr. 

Ouvrage  rempli  de  vues  neutes  et  d'ing'Miiciix  aperçus,  Dans  le  premier  volume,  railleur  développe  en  plu- 
sieurs uu-moires  sa  nouvelle  uiéthode  pour  déterminer  rigoureiiseiiient  les  organes.  Celte  mélhoderepose  sur 
quatre  principes,  qui  sont:  la  théorie  des  anaior^ues,  le  principe  des  connexions,  les  aOiuilés  électives  des  élé- 
inens  organiques  elle  b.ilancement  des  organes.  IXTns  le  deuxième  volume  ,  M,  Geoff'oy  démontre  l'application 
lielte  et  facile  de  sa  méiLode  à  tous  les  cas  d'org.inisation  les  plus  singuliers  et  les  plus  difficiles  à  ramener.  Il  ;t 
clvrclié  pour  Cl  t  effet  les  monstruosités  les  plus  horribles  et  Ifs  plus  désordonnées,  et  trouvé  ,  la  cause  étant  con- 
nue ,  que  l'ordre  le  plus  admirable  règne  dans  ces  compositions,  qui  paraissent  bizarres  à  quiconque  les  envisage 
superliciellemenl. 

GSO.RGET.  De  la  physiologie  du  système  nrrvecjx,  et  spécialement  du  cerveau, 
Recherches  sur  les  maladies  nerveuses  en  général,  et  en  particulier  sur  le  siège, 
la  nature  et  le  traitement  de  l'hystérie  ,  de  l'hypochondrie ,  de  l'épilepsîe  et  de 
l'asthme  convulsif  ;  par  E.  Gkorget  ,  D.  M.  P. ,  membre  de  l'Académie  royale  de 
IMédecine.  Paris,  Î821 ,  2  vol.  in-S.  J2fr-. 

GEORGET.  Disccssiow  médico-légale  sur  la  folie  o!?i  Aliénation  mentale,  suivie  de 

l'Exam.en  du  procès  criminel  d'Henriette  Gornier ,  et  de  plusieurs   autres  procès 

,  dans  lesquels  cette   maladie  a  été    alléguée   comme  moyen    de   défense  ;    par 

M.  Georget,  d.  m.  P.  Paris.  1826,  in-S.  5  fr.  5o  c. 

sGSRANDO.  De  l'éducation  des  sourds-muet.s  de  naissance  ;  par  de  Gésando,  mem- 
bre de  l'Institut  ,  administrateur  et  président  de  l'Institution  royale  des  Sourds- 
Muets.  Paris  ,  1S27  ,  2  forJs  vol.  in-8.  î6  fr. 

GÊRARBIW.  Tableau  élémehtaire  d'oesithologik  ,  ou  Histoire  naturelle  des  oiseaux 
que  l'on  rencontre  communément  en  France  ,  suivi  d'un  Traité  sur  la  manière  de 
conserver  leurs  dépouilles  pour  en  former  des  collections  ;  par  Sébastien  Gékau- 
Dm  ,  professeur  d'Histoire  naturelle  ,  attaché  au  Muséum  d'Histoire  naturelle  de 
Paris,  etc.  Paris,   1822  ,  2  vol.  in-8,  et  atlas  de  Ai  planches  in-l.  21  fr. 

Le  but  de  l'auteur,  en  publiant  cet  ouvrage,  a  été  de  faciliter  aux  jeunes  gens  l'étude  de  cette  parties!  intéres- 
sante de  l'Histoire  naturelle  ;  c'est  pourquoi  il  a  cla.%é  son  livre  dans  un  ordre  méthodique  correspondant  aux 
planches  ,  qui  ont  été  disposées  de  manière  à  offrir,  dans  les  espèces  qu'elles  représentent,  les  caracières  distincts 
qui  sont  propres  à  chaque  ordre,  à  chaque  section,  àchaque  famille,  à  chaque  tribu  ou  à  chaque  espèce.  Plusieurs 
planchessont  consacrées  pour  représenter  les  divers  instrumens  que  l'on  emploie  pour  préparer  la  peau  des  ani-  " 
maux  afin  d'en  former  des  collections;  des  instructions  surla  manière  de  disposer  un  cabinet  d'histoirenaiurelle, 
celle  de  se  procurer  les  nitîs  et  les  œufs  des  oiseaux,  et  enfin  l'explication  des  diverses  espèces  de'piéges  quel'oa 
emploie  dans  divers  pays  pour  prendre  les  oiseaux. 

GORY  ET  PERCïTEROW.  Mopîographie  des  cétoikes  et  genres  voisiîn's,  formant,  dans 
les  familles  de  Latreille  ,  la  division  des  scarabées  mélilophiles  ;  par  H.  Gory  et 
A.  Percheron, membres  delà  Société  entomologique  de  Paris.  Paris,  î832 — iS36. 
Ce  bel  ouvrage  est  complet  et  a  été  publié  en  i5  livraisons  ,  chacune  composée 
de  deux  feuilles  de  texte  ,  imprimées  sur  papier  grand-raisin,  avec  5  planches 
coloriées  avec  le  plu.s  grand  soin  ,  représentant  envii-on  5o  espèces.  Le  prix  de 
chaque  livraison  est  de  6  fr. 


iS 


J.-B.  BiiLLiiaB,  rttedt  CÉecle'df'MèdMinc,  \o  bis. 


GOUFÎL.  Exposition  des  prixcites  de  tA.  nouvelle  doctei>-k  médicale,  avec  un  Précis 
des  Thèses  soutenues  sur  diflérentes  parties  ;  par  J.-M.-.A.  Gocpit,  professeur  à 
la  Fac.  de  Médec.   de  Strasbourg.  Paris,  1824,  i  vol.  in-8  ,  de  65a  pages.   8fr. 

«  En  résnmé  ,  on  peut  dire  que  l'ouTrase  de  51.  Gocful  est  une  erpositjon  fidèle  des  principes  de  la  médecine 
pLvsio'.egique.  •  \  Atuiates  àe  médeccne  phrsiolcgiqae,  par  Csorss.us,  juillet  lSî4.* 

GUERIX.  NouvKLLs  toïicologir,  ou  Traité  des  Poisons  et  de  l'empoisonnement  sous 
les  rapports  de  la  chimie  ,  de  la  physiologie,  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeu- 
tique ;  par  M.  Gceri:s  de  Mamees,  docteur  en  Médec.  de  la  Fac.  de  Paris.  iu-S.  ôfr. 

GUETRAîlD.  La  nocTRi.\K  méeic^le  eomoeopathiqcb  examinée  dans  ses  rapports 
théorique  et  pratique.  Paris  ,  iS54. ,  in-S.  4  fr*  5o  c. 

GUïLr.ERT.  CoxsiDÉBATio.'ss  psatiqces  sur  certaines  affections  de  PUtérus,  en  parti- 
culier sur  la  pbiegmasie  chronique  avec  engorgement  du  col  de  cet  organe  ,  et  sur 
les  avantages  de  Paî-plication  immédiate  des  sangsues  méthodiquement  employées 
dans  cette  maladie:  pnr  J.-N.  GriLBEj&x  ,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Pari?.  1826,  in-S ,  fîg.  -      "%  2  fr.  5o  c. 

HAAS.  Mêsioriài.  du  mécectx  homceopathiste  ,  ou  Répertoire  alphabétique  de  trai- 
temens  et  d'expériences  liorjœcpalhiques  pour  servir  ce  giiîde  dans  rapp'.ication 
de  1  homœopathie  au  lit  du  malade;  par  le  docteur  3  .-L.  Haas;  traduit  de  l'alle- 
mand, par  A.J.-L.  JorsDA:?.  Paris  ,  i854  j  1  vol.  in-a4-  5  fr. 

Cet  ouvra.se  a  pour  but  de  mettre  en  éTicIence  tout  ce  aae  riiomœopathie  a  produit  jusqu'à  ce  jour  il  servira  à 
diriger l'attenlion  Ters  tel  ou  lei  d'entre  tous  ks  nombreux  îuoyeiis  dcol  celte  raètbode  dispose  ;  il  serTJra  d"  guide 
à  rbomœopathisie  au  début  de  sa  carrière,  et  à  lui  faire  connaître,  sous  le  point  de  Tue  pratique,  Feilieacilé  des 
substances  sur  lesquelles  son  chois  doit  le -user 

HABXEjIAXN.  ExposTTioîf  ds  ia.  docteixb  médic'^e  eomceopathiqgk,  ou  Organon  de 
l'art  de  guérir;  par  S.  Hah!tema\:t  ;  traduit  de  l'allemand  sur  la  cinquième  édition ^ 
par  A.  J.  L.  Jocsda>-,  avec  divers  opuscules  de  l'auteur  et  suivi  de  la  traductioa 
sur  la  5e  édition  de  la  Pharmacopée  Ilomœopatiiique  de  Hartmana.  Seconde  édi- 
tion avec  le  portrait  de  Hahnemann.  Paris,  iS54,  iE-S,  8  fr. 

Ce'.te seconde  éditirsn  de  VOrgancn  esldeTenue  un  nonreau  livre  par  les  changeniens  importans  qu'elle  a  reçus. 
Trnduile  sur  la  cinquième  édition  de  Leipsijr,  iS54.  nous  y  ayons  ajouté  les  opuscules  suivans  de  Uatinemann  , 
1''  des  Fornsules  en  médecine  'ri  pages'  :  i*  ieseffets  du  café  (ôo  pages, ■  3'  la  Médecine  de  l'expérience  ;65  pa- 
pes, :  4".  Esculape  djnsia  baîsîice  :':;o  pages!  :  5°  Lettre  à  un  médecin  de  haut  rang,  sur  Turgence  d'une  mc- 
ibodeen  médecine  (i5  pages]  ;  6*  Valeur  des  systèmes  en  u;édecîne  ,  considérés  surfoul  en  égard  à  ia  pratique 
qni  en  découle  (24  pages!  :  7*  Consei!s  à  un  aspirant  au  doctorat  en  médecine  ;4  pages]  ;  S°  Réflexions  sur  les  trois 
méthodes  accréditées  de  traiter  les  maladies  {lô  pages)  ;  g"  l'Aliopalhie  ,  un  mol  d'averlissemeDl^ux  malades  de 
toutes  les  classes  (îï  page's). 

La  Pharmacopée  hofr.œopaihi^ae  de  Hartmann,  jointe  à  set  onTrage,  a  subi  aussi  de  nombreuses  modifiralions, 
et  re;te  nouvelle  traduction  sur  la  cinqitiinie*édition,  Leipsig,  iS54,  contient  20»  substances  au  lieu  de  i5o  que 
comprenait  seulement  la  première  édition  que  nojis  arions  publiée. 

EAHjvEiïAXS.  DocTîii:xE  et  traitement  homoeopatiqce  des  maladies  chro.tiquks;  par 
le  docteur  S.  Iîah.\ema:x5  ;  traduit  de  l'allemand,  par  Â.-J.-L.  Jocsdax,  membre 
de  l'Académie  royale  de  Médecine.  Paris ,  iS52  ,  2  vol.  in-3.  i5  fr. 

HAïDrE/.ÎA?irX.  Traits  df  Mixièr^E  médicale  prR3,  ou  de  l'Action  homceopathique  des 
médicamens  ;  par  S.  Hahîïema.-iit,  avec  des  Tai-les  proportionnelles  de  l'influence 
qne  diverses  circùDstancesexercentsur  cette  action  ;  par  C.  Bo:»5isGHAcsEîr  ;  traduit 
de  l'allemand  ,  par  A.-J.-L.  Jocbdax.  Paris  ,  iS54  ,  5  forts  vol.  in-S.  24  fi. 

Les  progrès  qnc  fait  chaque  jour  la  doctrine  médioaîe  bomœopalbique,  le  grand  nombre  de  partisans  qu'elle 
compte  rendaient  nêfessairc  la  publication  d"ouvragPS  qni  missent  à  même  de  pouToir  la  discuter  avec  connais- 
sance de  cause  et  impartialité.  C'est  dans  les  ouvrages  d'fla!:nemann  ,  son  fondateur,  qu'il  faut  l'étudier;  car  si 
l'Expcsilicn  on  Organjn  de  l'art  de  guérir  cctnûtnl  les  principes  généraux,  c'est  dons  la  Matière  médicale  pure  et  la 
Doctrine  des  maladiet  chrvniqaes  qu'il  faut  en  ^uiT^e  l'applicnlion  pratique  :  ces  trois  ouvrages  forment  donc  l'en- 
semble complel,  théjritue  et  pratique  de  la  doctrine  homceopathique  :  la  célébrité  du  dcclear  Hahnemann,  la  bonne 
foi  qui  signale  ses  productions,  commandent  de  ne  le  juger  qu'après  examen. 

HATIX.  Petit  Traité  de  mkdkcise  opératoibb  et  Recueil  de  formules  à  l'usace  des 
sages-femmes.  Det'xicme  édition  ,  augmentée.    Paris  ,  1807  ,  in-i  8.  ùg,     a  fr.  5o 

nATDî,  Chiecrgib  pratique,  o;i  Choix  d'observations  cliniques  recueillies  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris  ,  dans  le  service  de  M.  Dupuytren  ;  par  M.  Jnles  Hatix  ,  D.  M.  « 
professem-  aprcgé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  professeur  d'accouche- 
mens,  etc.  Paris,  i85a,  ia-8»  ^  ff • 


J,'-'B.'BA.ïtukKK,ruedeCÉcole-de-Médecîne,   iZ  bis,  19 

HEXRY.  Pbécis  DESCRIPTIF  sur  les  Instruinens  de  Chirurgie  anciens  et  modernes, 
contenan»  la  description  de  chaque  instrument,  le  nom  de  ceux  qui  y  ont  apporté 
des  modifications,  et  ceux  préférés  aujourd'hui  par  no3  meilieuis  praticiens, 
et  l'indication  des  qualités  que  l'on  doit  rechercher  dans  chaque  instrument; 
parllBMiY,  fabricant,  d'instrumens  de  chirurgie.  Paris,  iSaS  ,  1  vol.  ia-8,  avec 
pi.  G  fr. 

HOFFBAUEPi.  Médecine  iêgale  relative  aux  alléne's,  aux  sourds-muets,  on  les  lois 
appliquées  aux  désordres  de  l'intelligence;  par  IIoffbaceb;  traduit  de  Tallem. 
par  Chaueeveo- ,  D.  M.  P..  avec  des  notes,  par  MM.  E^ql-ibol  et  Iiaed.  Paris, 
1827,  in-8.  G  f. 

Le  besoin  généralement  senti  d'un  Irailé  de  médecine  légale  appliquée  aax  désordre»  de  l'iDlelIigerce,  lajngle 
réputation  dont  jouit  c«'lui  de  31.  EoflliauerT  le»  notes  nombreuses  et  importantes  qa'ontajoutées  à  ce  traTail 
MM.  Esquirol  sur  /es  aliénés,  elliard  sur  les  «ourds-mueis ,  en  font  un  ouvrage  du  premier  ordre,  qui  fera  con- 
sulté arec  fruit  par  les  médecins,  les  avocats,  les  juges,  etc.  Voici  les  principale*  divisions  de  cet  ouvrage.  — 
De*  maladie.»-  mentales  et  de  leurs  suites  légales.  —  De  l'erreur  de  sentisrieDi  et  de»  maladies  analogues.  — De 
la  manie  et  de»  maladies  analogues.  —  *''u  sooinanbuiisme.  —  i  es  sourds-muets.  —  Des  états  passagers  de  l'âme 
qui  peuvent  être  du  ressort  de  ia  médecine  ligale.  —  De  l'ivresse.  —  De  l'état  intermédiaire  de  la  veille  el  du 
sommeil. —  ['e  l'égarement  moiuf-ntané.  —  De  l'impulsion  in.'-olile,  —  De  la  monomanie  homicide. —  De  l'in- 
flaence  qu'exercent  surla  validité  d'un  témoin  les  maladies  el  les  étals  indiqués  ci-dessus. — Régies  générales  pour 
reconnaître  une  msda^iemeu  laie  qaelconqae,  un  ua  étal  mentdl  qui  vient  à  être  du  ressort  de  la  médecine  légale. 

HO]ME.  Teaité  ,  ou  observations  pratiques  et  pathologiques  sur  le  traitement  des 
maladies  de  la  glande  prostate;  par  Everard  Roub,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital 
Saint-Georges,  etc.,  traduit  de  l'anglais,  par  Léon  Mabcha^t,  D.  M.,  avec  quatre 
planches.  Paris,  1S20,  in-8.  6  f. 

nOUDART.  ËTCDBS  historiques  et  critiques  sur  la  vie  et  la  Doctsise  d'Hippocbatb  ef 
sur  l'état  de  la  médecine  avant  lui;  par  le  docteur  Hocdabt.  Paris  .  i856,  in-8. 

jf.  5o  c. 

HUFELAIMD.  L^art  DEPsoLorrc-EE  la  vie  de  l'eommk  ;  par  C.-G.  HzrzLxyn,  conseiller 
d'Écat,  premier  Diédecin  du  roi  de  Prusse,  directeur  de  1  écule  de  médecine  de 
Berlin.,  etc.;  traduit  de  l'allemand  par  A.-J.-L.  Jourdax  ,  D.  M.  P.,  membre  de 
l'Académie  royale  de  médecine,  de  la  Société  médicale  d'émulation,  de  l'Académie 
des  Sciences  dé  Turin.  Paris,  1S24,  in-8.  G  f. 

«  La  durée  de  la  vie,  ses  conditions,  les  diverses  méthodes  mises  en  usage  pour  la  prolonger,  sont  étudiées 
dans  -a  première  partie  de  l'ouvrage  de  il.  Hu.'eiand:  les  causes  qui  l'abrègent  comprennent  la  deuxième  :  dans 
la  troisième,  il  est  question  de  la  sanlé  et  de  Ions  les  moyens  de  la  maintenir  fioi-iisante.  Une  instruction  variée, 
des  observations  nombreuses,  des  anecdotes  pour  la  plupart  curieuses,  rendent  la  lecture  de  cet  outrage  fort 
agréable,  et  en  font  un  des  livres  les  plus  instructifs  qu'on  puisse  lire.  En  un  mot ,  c'est  un  livre  bien  fait,  et 
qu'on  est  fâcbé  de  voir  finir.  »  { hum,  aniv.  des  Se.  méd.,  juillet  iS24-  ] 

EUFELAXD.  Teaité  de  la  maladie  sceofuleuse  ;  ouvrage  couronné  par  l'Académie 
impériale  des  Curieux  de  la  Nature  ;  par  C.-G.  HcrSLArfD,  médticin  du  roi  de  Prusse; 
traduit  de  i'ailemand  sur  la  troisième  édition  (1819),  accompagné  de  notes  par 
J.-B.  Bocsqceth,  d.  m.,  et  suivi  d'un  Mémoire  sur  les  scrofules  ,  accompagné  de 
quelques  réflexions  sur  le  traitement  du  cancer,  par  M.  le  baion  LABHEy.  Paris  , 
1821,  in-8.,  fig.  6  f. 

HUMBEPiT.  De  l'emploi  des  moyens  mécaniques  et  gymnastiques  dans  le  tbaite- 
ue:st  des  EiFFOBMiTÉs  DU  STSTÈME  ossErx,  par  F.HuMBCBT,  médccin  orthopédiste^ 
Paris,  1855.  4^<-'l.  in-8., atlas  de  ijl  planches  grand in-4.  G5  fr. 

HUMBERT.  Essai  et  oesebvatio."Ç5  sur  la  manière  de  réduire  les  luxations  spontanées 
OU  symptomatiques  de  l'articulation  ilio-fémoraîe  ;  méthode  applicable  aux  luxa- 
tions congénitales  et  aux  luxations  anciennes  par  cause  externe  ;  par  F.  Ecjieebt 
et  K.  Jacquier.  Pari;,  iS55,  in-8.  et  atlas  de  20  planches.  18  f. 

HURTREL  D'ARBOVAL,  DicTio.>rîAiaE  de  médeciiïe  et  de  chircegie  vétébi:ïaires; 
ouvrage  utile  aux  vétérinaires,  aux  officiers  de  cavalerie,  aux  propriétaires  ,  aux 
cultivateurs  et  à  t(jutes  les  personnes  chargées  du  soin  et  du  gouvernement  des 
animaux  domestiques;  par  Hurtr^l  d'Arboval  ,  membre  de  ia  Société  royale  et 
centrale  d'Agriculture  de  Paris,  et  de  plusieurs  sociétés  nationales  et  étrangères. 
Paris,  1828, 4  forts  vol.  in-8.  '  ^2  f. 

—  Les  tomes  3,  4  séparément;  prix  de  chaque  ^  f- 


20  J.-B.  Baillièrk  ,  rue  de  l'École'dô-Mèdecine ,  i3  bis. 

JOURDAN.  Dictionnaire  rai£on«é  ,  étymologique  ,  synokymique  et  polyglotte  des 
termes  usités  dans  les  sciences  naturelles;  comprenant  ranatomie,  l'histoire  natu- 
relle et  la  physiologie  générales  ;  i'astronomie  ,  la  botanique  ,  la  chimie  ,  la  géogra- 
phie physique,  la  géologie  ,  la  minéralogie  ,  la  physique,  la  zoologie,  etc.  ;  par 
A.-J.-L.  JouKDAw,  membre  de  l'Académie  royale  de  Médecine.  I^aris,  i834.  2  forts 
vol.  in-8.,  à  deux  colonnes.  18  f. 

Le  goût  desscionces  naliirelles  est  si  gcnéraleiiienl  répandu  aujourd'hui,  qu'il  y  avait  une  térilaLIe  nécessité 
de  metne  à  la  portée  du  public  instruit,  un  Diclionriaire  des  tenues  que  les  savans  emploient  en  indiquant  leur 
i-lymologie  .,  leur  synonymie  daus  les  langues  grecque  ,  iutiue  ,  allemande  ,  anglaise  et  italienne,  les  acceptions 
diverses  et  paitieulicrr's  sous  le>qu  elles  ils  ont  été  employé;;  dans  tels  ou  tels  au  leurs.  C'est  en  consultant  tous  les 
ravMiix  cnuepris  en  histoire  naturelle  depuis  4o  années,  que  51.  Jonrdan  est  parvenu  à  l'aire  un  li\re  nécessaire 
à  toutes  les  peisonnes  qui  se  livrenl  à  rétudri  des  sciences  iiaturellcs  ,  il  sera  surtout  indispensable  à  toutes  celles 
qui  consulleut  des  ouvrages  écrits  en  langue  étrangère  ,  jJuisqu'iis  y  trouveront  réuni  non  seulement  plus  de 
dix-huit  taille  mw/ï,  dont  plus  Dj.s  UECX  tiehs  kjî  sa  TRonvEieT  engoue  dans  âocoN  glossaiue  ,  mais  encore  une 
niasse  imposante  d'exemples. 

JOIJHNAL  HEBDOMADAIRE  DE  Mi5dEC!ME,  par  MM.  AnDRAL,  BlANUIK,  BoClLLAUD,  GaZENAVE, 

Balmas  ,  LiTiRÉ,  Retkald  ,  II.  KoYER-GoLLARD.  Octobrc  1828  à  septembre  i83o. 
Collection  complète,  io4  numéros  ou  8  fort  vol.  in-S.  fig.  60  f. 

JOCRNAL  UNIVERSEL  HEEDOSîADATRK  DE  MÉDECINE  ET  D2  CHIBORGIE  PRATIQUES  ET  DES  INSTITU- 
TIONS MiîDiCALESj  par  MM.  Andral,  Bégin.  Boisseau,  Bouillaud,  Gaffe,  Devergie, 
Donné,  ÏIervez  de  Chégoin  ,  Jolly,  Mélier,  INîoktault,  Boche,  Sanson,  Vidal  (db 
Cassis),  octobre  iSoo  à  décembre  iS53.  Collection  complète,  170 numéros  formant 
i3  forts  vol.  in-8.,  fig.  80  f. 

Une  année  séparément,  4  vol.  in-S.  3o  f. 

Ces  deux  coUeclions  forment  la  ire  et  la  îc  séiie  du  Journal  hebdomadaire  des  progrès  des  sciences  et  institutions 
médicales:,  elles  conlJenneut  un  choix  de  travaux  originaux  du  plus  grand  intérêt.  On  y  trouvera  la  série  des  ob- 
servations et  des  faits  les  plus  impoilans  recueillis  dans  les.  hi'pilaux  de  Paris  pendant  piès  de  six  années.  C'està 
la  fois  un  recueil  de  moiiogiapbies  sur  k>  divers  poiuis  de  la  science  ,  et  une  clinique  médico  chirurgicale. 

Il  ne  reste  qu'im  très-petit  Homhre  de  (lolleclious  complètes;  on  pourra  compléter  les  collections  auxquelles 
il  manquerait  une  année  ou  divers  numéros.    ' 

KÏÉKER.  Spécies  gékéral  et  iconographie  des  coquilles  vivantes,  comprenant  le 
Muséum  Masséna,  la  collection  Lamarck,  celle  du  musée  d'Histoire  îiîaturelle,  et  les 
découvertes  les  plus  récentes  des  voyageurs;  par  L.-C.  Kikner  ,  conservateur  des 
Collections  du  priuce  Masséna  ,  membre  de  la  Société  dés  Sciences  Naturelles  de 
J'rance  ,  attaché  au  Muséum  d'Histoire  Katureîle  de  Paris.  j. 

Chaque  planche  contiendra,  l'une  dans  l'autre  ,  de  8  à  10  figurés  presque  toutes 
de  grandeur  naturelle  ;  quelques  grandes  espèces  seulement  devront  être  réduites 
afin  dt;  pouvoir  les  faire  tenir  dans  le  format.  On  grossira  les  espèces  trop  petites 
de  manière  à  rendre  les  caractères  plus  visibles;  dan?  ce  dernier  cas,  on  aura  soin 
de  donner  toujours  à  côté  l'individu  au  trait  de  grandeur  naturelle.  Au  commen- 
cement de  chaque  genre,  on  domuera  la  Cgure  de  l'animal,  et  l'on  y  ajoutera,  lors- 
que ce  sera  nécessaire,  quelques  détails  anatomiques. 

Chaque  livraison  sera  composée  de  six  planches  gravées,  coloriées  avec  le  plus 
grand  soin  ,  et  du  texte  descripiif  des  espèces  qui  seront  figurées  dans  la  livrai- 
son :  ce  tesle  formera  environ  une  feuille  et  demie  d'impression. 

L'ouvrage  se  composera  d'environ  10  vol.,  qui  seront  divisés  en  i5o  livraisons, 
publiées  exactement  de  îiois  semaines  en  trois  semaines.  Toutes  les  mesures  sont 
pi'ises  pour  pouvoir  tenir  fidèlement  ces  engagemens. 

Les  livraisons  i  à  ig  sont  en  veille. 

PRIX  DE  CHAQUE  LIVBAISON  : 

Grand  in-8.,  papier  raisin  superfîn  satiné,  figures  coloriées,  6  f. 

Gratid  in-4.,  papier  vélin  satiné,  figures  coloriées,  12  f. 

LACIIAÏSE.  Topographie  médicale  de  paris,  ou  Examen  général  des  causes  qui  peu- 
vent avoir  une  influence  marquée  sur  la  santé  des  habitans  de  cette  ville,  le  carac- 
tère de  leurs  maladies  et  le  choix  des  précautions  hygiéniques  qui  leur  sont  appli- 
cables, par  G.  Lachaîse,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  etc.  Paris, 
182,2,  in-S.  5f.  5o  c. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  cinq  chapitres,  dans  lesquels  l'auleur  Irailc  successivement  de  la  position  relative  et 
directe  de  la  ville,  sa  figure,  son  étude,  sa  température  ;  de  l'hisloire  naturelle  de  Paiis  et  de  ses  environs.  Tl 
passe  en  revue  les  cau.es  qui  peuvent  avoir  une  influence  sur  la  sahihrité  de  Paris.  A.  cette  occasion,  il  fait,  a 
J'égard  des  douze  ariondisseiiiens  municipaux  qui  composent  la  ville  ,  des  observations  très  imporlanics.  Il  re-, 
cherche  ,  dans  la  di.-poiilion  des  divers  quartiers  et  dans  le  genre  d'ateliers  qu'ils  renferment,  les  causes  qui  dé- 
cident de  leur  salubrité  comparative,  et  propose,  d'une  pari,  des  moyens  d'assainissement;  de  l'autre,  des  pré- 
caution» hygiéniques  propres  à  soustraire  les  habitans  à  l'action  des  causes  insalubres.  Il  esamiue  l'habitant  de 
l'at'is  taul  au  physique  qu'au  moral,  et  termine  par  le  (ablepu  à,ts  conslitutjous  médic»les, 
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LACHAPELLE.  Pratique  DES  AccouCHFMENS,  ou  Mémoires  etobservations  choisis  sur  les 
points  les  pins  importans  de  l'art;  par  Mme  Lachapellk,  sage-Ccmm?  en  c'ief  de  la 
maison  d'acconchement  de  Paris,  publiés  par  A.  Dugès,  sou  neveu,  D.  M.  P.,  prof. 
d'accouchement  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpfûiier,  avec  une  Notice  sur 
la  vie  et  les  travaux  de  Madame  Lachapelli:,  par  le  docteur  GnAussiEn.  Paris  , 
3825.  3  vol.  in-8.  2of. 

C'est  après  trente  années  A'' uat  pratique  continue  en  qu^-lité  de  sa.s:e.fenii'ne  en  clii-f  de  I;i  maison  d'accoLtche- 
nient  de  Paris,  et  plus  de  f/udï-y/î/e  mi/'e  arcouc/iemcns  o]jnrés  naturellemiinl  on  arliCir-iellement ,  que  madame 
Lachupelle  livre  à  la  médilalion  des  gens  de  l'art  lefiuitdesa  longue  expérience.  Son  livre  est  un  cours  de  cli- 
nique complet  des  acconchemens  ,  et  qui  ,  pour  nous  servir  des  expressions  de  M.  le  professeur  Cliau.-sier  est 
riche  d'un  grand  nombre  d'ohservaiions  nouvelles,  de  rélksions  judicieuses,  qui  doivent  obtenir  rappiobalion 
de  tous  ceux  qui  se  livrent  à  l'art  des  acconchemens. 

LAPsIARCK.  Histoire  naturelle  des  animaux  sans  VEExiEEES,  présentant  les  caractères 
généraux  et  particuliers  de  ces  animaux  ,  leur  distribution,  leurs  classes,  leurs 
familles,  leurs  genres  et  la  citation  des  principales  espèces  qui  s'y  rapportent  ;  par 
J.-B. -P. -A.  de  Lamarck,  membre  de  l'Institut,  professeur  au  Muséum  d'Histoire 
Naturelle.  Deuxième  édllioii^revue  et  augmentée  des  faits  nouveaux  dont  ia  science 
s'est  enrichie  jusqu'à  ce  jour;  par  M.G.-P.DESHAyE:i  et  H.  Milne  Ejû^vards.  Paris, 
i855. —  i856.  g  vol.  in-8.  Prix  de  chaque  8  f , 

C'est  bien  certainement  le  plus  important  des  ouvrages  de  Lamarck  ;  il  suppose  des  reclici'clip?  et  des  travaux 
immenses,  les  circonstances  les  plus  beureuEes  et  la  persévérance  In  plus  longue  et  la  olus  irif.rti"able.  Ce  livre 
place  M.  Lamarck  au  nombre  des  Jégisîaîenis  de  la  science,  et  toule  personne  qui  veut  étudier  a\fcc  oiii-lque  suc- 
cès les  sciences  naturelles  en  génér:;l,  ou  en  particulier  celle  des  r.nimanx  inférieurs,  doii  méditer  [Jlistcire  na- 
turelle des  animaaa:  sans  vertèbres-,  car,  malgré  les  liavaux  entrepiis  dans  ces  derniers  tenios,  c'est  encore  dans  ce 
livre  que  l'eu  trouve  l'histoire  la  plus  complète  des  Infutoircs  ,  des  Zoophyiet ,  des  Polypiers,  des  Fers  des  Mol- 
lusques ,  elc. 

Dans  cette  deuxième  édilion,  M.  DEsnivis  s'est   chargé    de  revoir  et  de  comiîléter  VinlroJ action,  les  coquilles  et 
\c&mo'.lusques,  3L  Mihie  Edwabds,  lea  infusoires,  les  zoophyles,  les  polypiers  ,  les  radiaires  ,  les  vers,  les,  arachnides 
les  crustacés,  et  l'organisation  des  inseciùs. 

Cel'.e  édilion  sera  distril)uée  ainsi  :  T.  1 ,  Inhoduction ,  Infits'.nres  :  T.  lî ,  Polypiers;  T.  ![['  Badiaires 
Tuniciers^  Fers,  Organisation  des  insectes  ;  T.  IV,  Insectes  ;  T.  V,  Arachnides,  Crustacés,  Annélides  ;  T.  VI  Vil 
VIII,  IX  ,  Histoire  des  Mollusques. 

LAMAKGK.  Philosophie  zoologiqus,  ouExposîtion  desconsidérations  rela-ives  àThiF- 
toire  naturelle  des  animaux,  à  la  diversité  de  leur  organisation  et  des  facultés  qu'ils 
en  obtiennent ,  aux  causes  physiques  qui  maintiennent  en  eux  l;j  vie  et  donticnî 
lieu  aux  raouvemens  qu'ils  exécutent;  eaQn  à  celles  qui  produisent,  les  unes  le 
sentiment,  et  les  autres  l'intelligence  de  ceux  qui  en  sont  doués;  par  J.-B,-P,-A. 
Lamarck,  membre  de  l'Inslitut,  prof,  de  zoologie  au  Musée  d'Histoire  Naturelle 
Deuxième  édition.  Favis,  iS5o,  2  voi.in-8.  12  f. 

LAMARCK.  Système  analytique  des  connaissances  positives  de  l'homsth  re-;treintes  à 
celles  qui  proviennent  directement  ou  indirectement  de  l'observation  '  nar 
J.-B. -P. -A.  Lamabck.  Paris,  i85o.ia-8,  6  p^ 

LAMAUGK.  MÉMOIRE  sur  les  fossiles  des  ÉNVinoNS  depakis,  coniprenant  la  détermi- 
nation des  espèces  qui  appartiennent  aux  animaux  marins  sans  vertèbres,  et  dont 
la  plupart  sont  figurés  dans  la  collection  du  Muséum  ;  par  J.-B. -P. -A.  Lamarck. 
Paris,  in-4.  lo  f! 

LANTlîOIS.  TnÉoRiE  nouvelle  de  la  pîithisie  pulmonaihe,  augmentée  delà  mélhode 
préservative;  par  M.  Lanteois,  docteur  en  médecine,  etc.  Denxlàinc  édition,  Paris- 
i8i8,  in-8.  g  f^ 

LAFiREY.  Clinique  cniRURCiCALE  exercée  partlcalièromcnt  dans  les  camps  et  les  hôoi-- 

taux  militaires,  depuis  1792  jusqu'en  1806;,  par  le  baron  D.-J.  Larrkv,  membre 

de  l'Institut  de  Franceet  d'Egypte,  chirurgien  en  cîief  de  l'hôpital  des  Invalides,  etc. 

Paris,  iS5o-i8oô,  5  vol.  in-8.,  avec  atlas  de  47  planches.  /}0  f. 

On  vend  séparément  le  tome  lY^,  Paris,  1802,  in-8.  Q  [\ 

— Séparément  le  tome  V«,  Paris,  iS56,  in-8.,  atlas  de  17  planches.'  jo  f. 

LATOUR.  Histoire  PHiLosoPHiQ^iEETsiÉrjiCALE  des  HÉMouRnAcsTEs,  de  leurs  causes  essen- 
tielles, imnîédiates  ou  prochaines ,  et  de-:  méthodes  de  traitement  qu'il  convient 
d'employer  dans  cette  classe  de  maladies  ;  par  D.  Latour,  docteur  en  médecine, 
ancien  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  d'Orléans.  Paris,  182S,  a  vol.  in-S.  la  f. 
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LxlTREII.LE.  Familles  raturelies  du  bègïîe  animal,  exposées  succinctement  et  dans 
un  ordre  analytique ,  avec  l'indication  de  leurs  genres  ;  par  Latreille,  i  toI.  in-8. 

K  Tr;iiler  en  urvseul  volume  toute  la  zoologie,  réunir  dans  autant  de  cadres  les  animaux  articulés  et  les  zoo- 
pLyles,  offrir  en  p-u  de  mots  l'organisation  tant  Csléiieure  qu'inlérieure  de  chacun  de  ces  groupes;  présenter 
leurs  divisions  en  autant  de  races, de  classes,  de  seclions,  d'ordres,  de  familles  et  de  tribus;  décrire  leurs  caractères 
oisliuciifs,  et  arriver  enfin  jusqu'à  Ténumération  de  tous  les  genres:  tel  est  le  plau  adopté  et  suivi  par  l'auteur. 
Nous  croyons  surtout  cet  ouvrage  nécessaire  aux  personnes  qui,  ayant  un  dictionnaire  d'histoire  naturelle,  dé- 
sireraient'pouvoir  rallaclier  chaque  article  à  un  ordre  naturel.  Sous  ce  rapport,  l'ouvrage  de  M.  Latreille  offre 
un  avantage  précieux  dans  toutes  ses  parties.  3  [Annales  des  sciences  riaturelies.) 

Lx\WREKCE.  Tbaité  pritiqoe  sdk  les  sialadies  dhîs  yecx,  ou  Leçons  dorinées  à  l'infir- 
merie ophibalmique  de  Londres  sur  i'anatoinie  ,  la  physiologie  et  la  pathologie  de 
l'œil;  par  Lawrence,  chirurgien  en  chef  de  cet  hôpital,  membre  du  collège  royal 
des  chirurgiens  de  Londres  ;  traduit  de  l'anglais  avec  des  notes  ,  et  suivi  d'un 
Peécis  de  l'anatomib  pathologique  dk  l'œil  ;  par  C.  Billard,  docteur  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Paris,  etc.  Paris,  iSoo,  in-8.  y  f, 

LEBLAKG  et  TROUSSExlU.  Ar>^AT0UiE  chiecrg/cale  des  prircipacx  ANiMAnx  domesti- 
ques, ou  Recueil  de  5û  planches  rèprésentatit  i°  l'anatomie  d-es  régions  du  cheval, 
du  b  2  uf,  du  mouton,  etc.,  sur  lesquelles  onpratique  les  opérations  les  plus  graves; 
2°  les  divers  états  des  dents  du  cheval,  du  bœuf,  du  mouton,  du  chien,  indiquant 
l'âge  de  ces  animaux;  3°  les  instrumens  de  chirurgie  vétérinaire  ;  4°  un  texte  ex- 
plicatif; par  U.  Leblanc,  médecin  vétérinaire,  ancien  répétiteur  à  l'école  royale 
vétérinaire  d'Alfort  ,  et  A.  Tbousseap,  docteur  en  médecine,  agrégé  à  la  Faculté 
de  Paris,  professeur  d'anatoinie  et  de  physiologie  pathologique  comparées.  Atlas 
pour  servir  de  suite  et  de  complément  an  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
vétérinaires;  par  M.  Hurtrel-d'Areoval.  Paris,  1828,  grand  in-foL,  composé  de  3o 
planches  gravées  et  coloriées  avec  soin.  4a  f» 

Cetatlas  est  dessiné  par  Chaza!,  sur  des  pièces  anatomiques  originales,  et  gravé  par  Ambr.  Tardieu. 

LECÎEUX,  ETC.  Médecine  légale.  Considérations  sur  l'infanticide,  sur  la  manière  de 
procéder  à  l'ouverture  des  cadavres,  spécialement  dans  le  cas  de  visites  judiciai- 
res ,  sur  les  érosions  et  perforations  de  l'estomac,  l'ecchymose  ,  la  suggiilation  ,  la 
contusion, la  meurtrissure;  par  MM.  Lecieîjx,Renard5  Laisné,  Rieux, docteurs  en 
médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  1819,  in-S.  4  f*  5o  c. 

LECOQ.  Elémexs  DE  géographie  physique  et  de  météorologie,  ou  Résumé  des  notions 
acquises  buv  les  grands  phénomènes  et  les  grandes  lois  de  la  nature  ,  servant  d'in- 
troduction à  l'étuiie  de  la  géologie  ;  par  H.  Lecoq,  professeur  d'Histoire  naturelle 
à  Glermont-Ferrand    Paris,  i856.  i  fore  vol.  in-8.,  avec  4  planches  gravées.       9  f. 

Les  questions  importantes,  traitées  dans  cet    ouvrage  ,  le  recommandent  à  toutes  les  personnes  qui  désirent 
connaîfre  les  phénomènes  de  la  nature:  nous  indiquerons  les  sujets  des  principaux  chapitres  : 

1"  De  l'univers;  2°  Astronomie  sidé'-ale  :  5"^  Système  planétaire;  4"  de  l'attraction  et  des  lois  de  la  pesanteur  ; 
5"  du  soleil;  6°  des  planètes  inférieures;  7°  de  la  terre  ;  de  la  sphère  terrestre,  des  latitudes  et  longitudes  ter- 
restres :,  des  rapports  des  sphères  terresU'e  et  céleste  :  Uériclienuee  e't  position  des  a*tres;  10°  de  la  parallaxe  des 
astres  ;  11°  de  l'inégalité  des  jours  ei  de  la  cause  des  saisons  :  i  2"  de  la  lune  de  ses  phénomènes  et  des  marées; 
lô"  du  calendrier;  14"  Jupiter  Saturne  et  Uranus  ;  i5' des  comètes  ;  iô°  la  formation  du  monde;  17^  de 
l'atmosphère;  iS°  du  baromèlre  et  de  ses  oscillations;  19"  du  sou  ;  so"  de  la  lumière  et  de  ses  phénomènes  ; 
ai"  de  la  leuipératuie  et  de  ses  phénomènes  ;  22"  des  courants  produits  par  les  changemenls  de  tempéraiure 
sur  les  dillëien(es  couches  de  l'atmosphère  ou  des  vents;  23°  des  météores  aqueux  ;  24"  du  brouillard  ,  du  se- 
rein ,  de  la  rosée  ,  du  givre,  du  verglas  .  du  grésil,  de  la  neige;  25"  des  phénomènes  électriques  qui  ont  Jieu 
dans  l'atmosphère;  2C"  des  phénomènes  magnétiques  ;  27"  des  feus  follets  ;  28"  des  matières  qui  tombent  de 
l'atmosphère  ;  des  aéroliihes  ;  des  globes  de  l'eu  ,  des  étoiles  filantes. 

LECOQ  et  JUILLET.  Dictionxairb  eaisoknè  des  termes  de  botanique  et  des  famille 
naturelles,  contenant  l'étj'mologie  et  la  description  détaillée  de  tous  les  organes, 
leur  synonymie  et  la  définition  des  adjectifs  qui  servent  à  les  décrire  ;  suivi  d'un 
vocabulaire  des  termes  grecs  et  latins  les  plus  généralement  employés  dans  la 
Glossolt^gie  botanique;  par  H.  Lecoq,  professetir d'Histoire  naturelle,  et  directeur 
du  .iarcliii  botanique  de  Giermont-Ferrand  ,  et  J.  Juillet,  D.  M.  P.  Paris,  i83r, 
I  fort  vol.  in-8.    ,  g  1". 

Les  changemens  introduits  dans  le  langage  par  les  progrès  immenses  qu'a  faits  la  bol.inique  depuis  trente  ans, 
rendaient  néce^^aire  un  nouveau  dictionnaire  ,  et  c'est  pour  répondre  à  ce  besoin  que  MM,  Lecoq  et  Juillet  ont 
entrepris  celui-ci. 

LÉLUT.  Qu'est-ce  que  la  pnr.ÉKOLOGiE  ?  ou  Essai  sur  la  signification  et  la  valeur  des 
Systèmes  de  Psycholoj^ie  en  général ,  et  de  celui  de  Gall  en  particulier,  par 
F.  Lélut,  médecin  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière,  Patis,  »836,  in-8.  7  fr. 
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LEMAIRE.  Le  DENTISTE  j)es  dames,  par  le  docteur  Lbmaire,  chirurgien-dentiste  con- 
sultantdu  Roi.  JVouvelle  édition.  Paris,  i853,  in-8.  figures.  6  f. 

LEMAÏRE. Traité  de  PHYSiotOGiE  et  Pathologie  des  dents;  par  le  docteur  Lemaiee, 
3  vol.  in-8.  12  i". 

LEMAIRE  ET  FOX.  Histoire  natdrelle  et  maladies  des  dents  de  l'espèce  humaine, 
par  J.  Fox;  traduit  de  l'anglais  par  le  docteur  Lemaiue.  iSai,  in-4.  avec  20  planches. 

18  r. 

LEPECQ  DELA  CLOTURE.  Collection  d'observations  sur  les  maladies  et  constitu- 
TiONS  ÉpiDé&iiQUEs;  ouvragc  qui  expose  une  suite  de  quinze  années  d'observations, 
et  dans  lequel  les  épidémies  ,  les  constitutions  régnantes  et  inSercuirentes  sont 
liées  avec  les  causes  météorologiques  ,  locales  et  relalives  aux  dilFérens  climats  , 
ainsi  qu'avec  THistoire  naturelle  et  médicale  de  la  Normandie;  par  Lepec-he-la 
Clotcre,  Paris,  ijSS^  5  vol.  in-4.  241. 

LEROY.  Eî^posé  DES  divers  procédés  employés  jusqu'à  ce  jodr  pour  guérir  dk  la  pierre 
SANS  avoir  recours  A  l'opêration  DE  Li  TAILLE  ;  par  J ,  Leroy  (d'Ëtioles),  docteur  en 
chirurgie  de  la  Faculté  de  Paris  ,  etc.  Paris,  iSaS,  in-8.  a«vec  cinq  planches.      4   • 

L'Institut  royal  de  Frnnee  (Académie  des  Scietices)-a  accordé  une  mention  honorable  à  M.  Leroy  (d'Elio-es) 
pour  ses  recherches  et  ses  travaux  sur  les  moyens  de  briser  et  de  détruire  dans  la  Tessie  les  calcnli;  quis'y  forment 
ou  s'y  dévelopjient.  M.  Leroy  croit  ne  pouvoir  mieux  répondre  à  un  suffrage  aussi  honorable  qu'eu  publiant 
rouvraj;e  que  nous  annouçons,  dans  lequel  il  a  consigné  toutes  ses  recherches  et  ses  expériences. 

LEROY.  MÉDECINE  MiTBRNKLLE,  OU  l'Art  d'élcvcr  et  de  conserveries  enfans;par 
Alphonse  Leroy,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Seconde  édition. 
Parias j  i83o,  in-8.  6f. 

LOISELEUR-DESLOWCHAMPS.  Flora  gallica,  seu  Enumeratio  plantarurain  Galliâ 
spontè  nascentium,  secundùm  Linnaeanum  systema  digestarum,  addita  f'amiiiarum 
naturalium  synopsi  ;  auctore  J.  L.-A.  LoiSELErR-DESLONCHAMPs.  Editio  secunda, 
aucta  et  emeudata,  cum  tabulis  5i.  Paris,  182S,  2  vol.  in-8.  16 f. 

M.  Loiseleur-Deslongcbamps  a  enrichi  cette  nourelle  édition  de  sa  Flore,  de  plus  de  quatre  cents  espèces  qui 
n'étaient  pas  dans  la  première:  les  unes  sont  tout-à-fuit  nouTelles,  et  les  autres  n'avaient  pas  encore,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  été  trouvées  en  France.  C'est  au  zèle  avec  lequel  la  botanique  est  cultivée  depuis  un  certain 
çombre  d'années ,  que  la  Flore  de  France  doit  cet  accroissement  considérable. 

Le  système  de  Linné  est  évidemment  celui  qui  conduit  le  plus  facilement  à  la  connaissance  des  plantes 
les  personnes  qui  se  livrent  à  l'étude  de  la  botanique.  5L  Loiseleur  Deslongchamps  a  donc  cru  devoir  le  con- 
server; maisilajoint  à  son  ouvrage  un  tableau  des  fiimilics  naiurel!i>s ,  disposées  suivant  une  méthode  faite  en 
commun  avec  le  docteur  Marquis  ,  professeur  de  botanique  à  Eouen.  Dans  celle  méthode,  les  plantes  sfet  dis- 
tribuées ,  comme  dans  celle  de  M.  de  Jtissieu ,  dans  trois  f;randes  tribus  ,  qui  sont  les  Dicotylédones,  le  Mo- 
nocolylédones  et  les  Acotylédones.  Les  principales  divisions  ou  classts  reposent  sur  la  considération  de  l'en- 
veloppe florale  double  ou  simple ,  de  la  corolle  polypétale  ou  monopétale  et  de  l'oraire  supère  c'est-à-dire 
libre,  ou  infère,  c'est  à  dire  adhéieut  au  calice.  II  est  facile  de  voir,  d'après  cet  aperçu,  que  ce  sysièmc  est 
aussi  sjmple  que  facile. 

LOÎSELEUR-DESLOKGHAMPS.  Histoire  médicale  des  succédanées,  de  ripécacuanha 
du  Séné,  du  Jalap,  deTOpium,  etc.,  ou  Recherches  ou  Observations  sur  quelques 
points  de  matière  médicale  indigène  ;  pai  J.-L.  LoiSELEoa-DESLONCKAMPs,  D.  M.  P. 
Paris,  i83o,  in-8.  3  ^^ 

LOKDE.  Nouveaux  élémens  D'HYCiÈNB,  rédigés  suivant  les  principes  do  la  nouvelle 
doctrine  médicale;  par  Charles  Londe  ,  D.  M.  P.,  membre  de  l'Académie  rovale 
de  Médecine,  de  la  Société  médicale  d'Emulation  de  Paris,  delà  Société  médicale 
de  Londres,  etc.j  etc.  Paris,  1827,  2  vol.  in-8.  22  f, 

LONDE.  Gymxasttque  médicale,  eu  l'Exercice  appliqué  aux  organes  de  l'homme 
d'après  les  lois  de  la  physiologie  et  de  la  thérapeutique  ;  par  Ch.  Lowce    D.  M.  p' 
Paris,  1821,  in  8.  /  f* 


LOUIS.  Recherches  anatomiqcîes,  pathologiqi'es  et  TnÉRAPEtTignEs  sur  la  raaîadi 


royale  de  Médecine.  Paris,  1829,  2  vol.  in-8.  '  ^^  f 


LOUIS.  Examen  de  l'examen  de  m.  beocssais,  relativement  à  la  phthisie  et  aux  affec- 
tions thyphoïdes;  par  P.-Gh.  Lcuis,  médecin  de  l'hôpital  de  la  Pitié.  Paris,  i834 
in-8-  5  f .'  5o  c! 

LOUIS.  Recherches  sue  les  effets  dk  la  saigniîe  dans  quelques  maladies  inflamma- 
toires ,  et  sur  l'action  de  l'émétique  et  des  résicatoires  dans  la  pneumonie;  par  Gh. 
Louis.  Paris,  i835,  in-8.  a  f,  5^  ^j^ 


ai  J.-B.  BAïttïiEE ,  rue  de  tÈeole-de- Médecine,  i3  blg. 


LUGOL.  Mémoires  i°  sur  l'emploi  de  Tiode  dans  les  maladies  scrofuleuses  •  2»  sur 


1829-1831,  3  parties,  in-8.  gf 

—  On  vend  séparément  le  troisième  Mémoire.  Paris,  i83i,  in-8.  3  f.  5o. 

LYONET.  EECffERCHEs  sua  l'awatomie  et  les  métamorphoses  de  différentes  espèces 
d'jnsectes;  par  L.-L.  Lyonet  ,  publiées  par  M.  W.  de  Haan,  conservateur  du 
Muséum  d'Histoire  Naturelle  deLeide,  Paris,  i832,  2  vol.  in-4.>  accompao-nés  de 
54  planches  gravées.  ^q  f^ 

MAILLOT.   Ttaité  des  fièvres    oc  ireitattons   cérébro-spinales    intermittentes 
d'après,  des  observations   recueillies  en  Finance,    en    Cor<e   et  en    Afriaue;par 
F.  G.  Maillot,  D.  M.  P.,  ancien  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Bone. 
Paris,  i856,  in-8.  6  f.  5o  c. 

MAWEC.  Anatomik  analytiqoe,  Tableau  représentant  l'axe  cérébro-spinal  chez 
l'homme  ,  avec  l'originn  et  les  premières  divisions  des  nerfs  qui  en  partent;  par 
M.  Manec  ,  prosecteur  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  de  Paris,  Une  feuille  très 
grand  in-folio.  4  f.  5o  c. 

MARANDEL.  Essai  sur  les  iKEiTATrows;  par  Marawdbl,  docteur  en  médecine  de  la 
Facullé  de  Paris.  Paris,  1S07,  in-4.  5  f, 

MAFiG.  La  vaccine  soumise  aux  simples  lumières  de  la  raisox,  ouvrage  destiné  aux 
pères  et  mères  de  famille  des  villes  et  des  campagnes,  par  M.  Marc  ,  médecin  du 
Roi ,  membre  du  Conseil  supérieur  de  Santé,  etc.  Paris,  z836.  in-12.        i  f.  26  c. 

MAPiCHAMT.  Rechercres  SUR  l'action  théeapedtique  des  eaux  minérales,  avec  une 
carte  thermale  des  Pyrénées  ;  par  le  docteur  Léon  Marchant.  Paris  ,  i832,  in-8. 

MAFiTIN-ST-AKGE.  Mémoires  sur  L'oEGAiîisATioîr  des  cirrhtpèdes  et  sur  leurs  rapports 
naturels  avec  les  animaux  articulés  ;  par  G.-J.  Mastik-St.-Akge,  D.  M.  P.Paris, 
iS35,  in-45  avec  planches.  5f.  Soc. 

Mémoires  de  l'académie  royale  de  médecine.  T.  î.  Paris,  182S.  —  T.  ÎI,  Paris,  i832. 
— T.ïïl,  Paris,  )853.— T.  iV.  i855.— T.  V,  ic36.  5  forts  vol.  in-4.  avec  planches. 
Prix  de  chaque  volume.  20  f. 

Celle  nouvelle  Collection  peut  êlre  considéiée  comme  la  suite  et  le  complément  des  Mémoires  de  la  Société 
royale  de  médecine  et  de  f  Académie  royale  de  chirurgie.  Ces  cleuxsoeiélés  célèbres  sont  représentées  dans  la  non- 
Telle  Académie  par  ce  que  la  science  a  de  plus  dislingué,  soit  à  Paris,  dans  les  départemens  on  à  l'étranger.  Par 
cette  publication,  l'Académie\ient  de  répondre  à  l'attente  de  tous  les  médecins  jaloux  de  suivre  les  progrès  de  la 
science.  Le  1er  Yolume  se  compose  des  articles  suivans: 

Ordonnances  et  Règlemcns  de  l'Académie,  mémoires  de  MM.  Pariset,  Double,  Itard,  Esqulrol,  Filtermé,  Lévelllé, 
Larrey,  Dupuytren,Bugès,  Vauqueiin,  Laugitr^Firey,  Chomdl    Orjila,  Boutay,Lemaire. 

Le  tome  II  contient  des  mémoires  de  i¥M.  Pariset,  Breschet,  Lisfranc.  Rlcord,  Itard,  Eusson  ,  Buval ,  Buchesne, 
P.  Buboi$,  Du')Ois(d'AmienS;,  Métier,  Eervez  deChégoin,  Priou,  Toulmouclie. 

LetomelTI  contient  des  méaioires  de  MM.  Breschct,  Pariset,  Marc,  Velpeau.  Planche,  Pravaz,  Chevalier,  Li.-i 
franc,  Bonastre,  Cullerier,  Soubeiran,  Paul  Buhois  ReveilléParise,  Fwu.r.  Chomel,  B:tgès,'Biré  ^  Henry,  Villeneuve' 
Bupuy,  Fodéré,  Ollivier,  André,  Goyrand,  Sanson,  Fleury. 

Le  tome  IV  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Bourgeois,  Kamon,  Girard,  Miraiilt.  Lauth,  Reynaud,  Sal- 
made.  Roux,  Lepelleîier,  Pravaz,  Ssgalas,  Civiaie,  Bculey,  Bourdois  DelamoHe,  Ravin,  Siluy,  Larrey,  P.  Bubois,  Kœinp- 
fen,  Blanchard. 

.  ':'  Le  tome  V  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Gérardin,  Goyrand,  Pinel,  Kéraudren,  Macnrtney,  Amassât, 
Stoltz,  Martin  Solon,Malgaigne,  Henri,  Boatron  Ckarlard,  Leroy  d'Etioltes,  Breschut ,  Jtard ,  Bubois  d'Amiens, 
Bous'^uet ,  etc. 

Le  tome  Vie  est  sous  presse. 

BÎÉMOIRES  DE  LA  société  MÉDICALE  D'ÉMULATiON  DE  PARI?,  tomC  IX"*.ParîS,   1826,  În-S., 

Cg.  8  f. 

Pour  montrer  que  ce  nouveau  volnme  n'est  pas  inférieur  à  ceux  publiés  précédemment,  il  noiissufiîl  de  citer 
les  noms  i]es;\u\curs:  MM.  Boisseau,  Geof froy-Saint-Hilair ',  Dutrochet,  Bihes  ,  Bricheleau,  Bezeimeris,  Bouillaud 
lîoiilland,  Vacquié,  .indrcl,  Fwdet,  Vandckœre,  Buchûleau,  Cliantourelle,  Fourcault. 

MEIIAT.  Du  TjENIa,  ou  Ver  solitaire,  et  de  sa  cure  radicale  par  l'écorce  de  racine  de 
grenadier,  précédé  de  la  description  du  Ttenia  et  du  Boîriocéphale;  avec  l'indica- 
tion des  anciens  îraiteraens  employés  contre  ces  vers,  par  F.-V.  Mébat,  D.  M.  P., 
membre  do  l'Académie  royale  de  Médecine.'  Paris,  1802,  in-8.  5  f. 

MÎTSCHEPiLICH.  Élémens  de  chimie,  traduit  de  l'allemand;  par  M.  B.  Valérics, 
Bruxelles,  i835-i836,  2  vol.  in-8.  i5  fr. 


^   J.-B.    îiMULikiiE,  rue  dA  l' Ecole  de  Mcdccine^  l't  bis,  zS 


MOREAU  DE  JONIVÈS.  Rapport  au  conseil  supâaiEca  de  santé  ,  sur  le  Clioléra- 
Morbus  pestilentiel,  par  M.  Mobbao  de  Jonnès,  membre  et  rapporteur  du  Con- 
seil, membre  de  l'Académie  royale  des  Sciences,  ln-8.,  avec  une  carte  itinéraire 
du  Gboléra-Morbus.  8  f. 

MOlVFALCOlXf.  PuécisDB  BiBLiOGEAPHrB  MBDicALB,  Contenant  l'indication  et  la  ciassi- 
ficatioa  des  ouvrages  les  meilleurs  et  les  plus  utiles,  la  description  des  livres  de 
luxe  et  des  éditions  rares,  et  des  tables  pour  servira  l'histoire  de  la  médecine  ;  par 
J.-B.MoNFA.LCON,médeciu  derHôtel-DieudeLyoa.  Paris,  1827, un  fort  vol.  in-18, 
pap.  vélin,  6  f.  5o  c. 

MOi\GELLAZ.De  la  natdrk  et  dd  siège  de   la,  plupart  des  affections  convdlsivbs  , 

coMATKDSBs,  MK.STALRS,  telles  quc  l'hystériej  l'épilepsie,  le  tétanos,  l'hydropliobie, 
la  catalepsie,  l'apoplexie  ,  l'hypocondrie  .  etc.;  par  P.-J.  Mongellaz.  1  vol.  in-8. 

MOIVGELLAZ.  Réflexions  sua  la  théorie  physiologique  des  fièvres  intermittbhtI'S 
et  des  maladies  périodiques;  par  M.  Mongellaz.  Paris,  1  vol,  in-S.  3  f.  5o 

MORGAGNI,  Desedibus  et  caosis  morborum  per  anatomfn  ikdagatis,  nova  editio  cur... 
Notis  Adelon  et  Chau?sier.  Paris,  1820-22.  8  vol.  în-8.  48  f. 

MOULIN.  Nouveau  traitement  dks rétentions  d'dbine  et  des  rétrécissemens  de  l'urè- 
tre par  le  cathétérisme  rectiligne;  suivi  d'un  Mémoire  sur  les  déchirures  delà  vulve 
et  du  périnée,  produites  par  l'accouchement;  par  Et.  Moulin,  D.  M,  P.  chirurgien 
du  collège  royal  de  St-Louis,  et  des  pensionnaires  de  la  Société  philanthropique  de 
Paris,  1834,  in-8.,  avec  10  planches  gravées.         .  4  !• 

MOULIN.  Traité  de  l'apoplexie,  ou  Hémorrhagie  cérébrale  .'considérations  nouvelles 
sur  les  hydrocéphales  ;  description  d'une  hydropisie  cérébrale  particulière  aux 
vieillards,  récemment  observée;  par  Et.  Moulin.  Paris,  1819,  in-8.  3  f .  Soc. 

PxllLLARD.  Relation  cHiRCficicltE  du  siège  de  la  citadelle  d'anvers  ;  par  Alex. 
Paillard,  docteur  en  médecine  d^la  Faculté  de  Paris.  i853,  in-8.  3  f. 

PARENT  DUCHATELET.  De  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris,  considérée 
sous  le  rapport  de  l'hygiène  publique,  delà  morale  et  de  l'administration;  ou- 
vrage appuyé  de  documents  statistiques,  puisés  dans  les  archives  de  la  préfecture 
de  police,  avec  cartes  et  tableaux,  par  A. -.T. -B  Parent  Dccuatelet,  membre  du 
Conseil  de  salubrité  de  la  ville  de  Paris.  2  vol.  in-8.  Paris  ,  i836.  16  fr. 

«  Pour  composer  ce  liTre.  dit  l'auteur,  j'ai  eu  recours  aux  dooumi'nl.s  renfermés  dans  les  archives  de  la 
préfecture  de  police.  Il  existe  dans  cette  aditinistralion  une  di\i>-ion  connue  sous  le  nom  de  Bureau  de.s 
mœurs  ;  là  se  trouvent  des  regisires  et  des  papiers  d'une  haule  importance.  J'ai  puisé  largement  à  celte 
source  précieuse  ,  et  je  puis  dire  que  c'est  dans  ce  buieau  que  j'ai  composé  mon  livre  :  j'en  suis  redevable 
à  la  bienveillance  de  MM.  les  préfets  de  police  Delaveau  ,  Debelleyme  ,  Mangin,  Girod'(de  l'Ain],  Baude  , 
Vivien  ,  Gisquet,  etc. 

»    li  m'a  frtllu  plusieurs  années    pour  achever  dans   le  Bureaa  des    mœurs  le    relevé  ,  non    seulement   des 
écritures   qu'on  y     tient  et  des    regisires  qu'on  y  conserve,   mais  encore  des     do'<siers    individuels ,   tenus  sur. 
touies  ces  femmes  qui  se  trouvent  à  la  tète    des    mai^'ons    de    prostitution,  et  sur  chacune  des  filles  publi- 
ques que  l'adminislralioa  a  pu  soumettre    à  sa  surveillance. 

PARENT  DUCHATELET.  Hygiène  publique  ,  ou  Mémoires  sur  les  questions  les  plus 
importantes  de  l'iiyi^iène  ,  appliquée  aux  professions  et  aux  travaux  d'utilité 
publique.  Paris,  i836,  2  vol.  in-8,  avec  18  planches,  16  fr. 

Principales  questions  traitées  dans  cet  ouvrage  : 

V  Considérations  sur  le  Conseil  de  Salubrité  de  Paris;  2"  des  obstacle»  que  les  préjugés  médicaux  appor- 
tent à  l'assainissement  des  villes  ;  3"  conditions  qne  doivent  prétetiter  les  hôpitaux  deslmés  à  des  vieillards 
infirmes  ;  4°  moyens  proposés  pour  respirer  impunément  les  gaz  delélères  et  pénétrer  avec  facilité,  dans  les 
lieux  qui  en  sont  remp  is:  5°  Recherches  sur  la  rivière  de  Bièvre  ;  6°  Essais  sur  les  Cloaques  ou  Egouls  de 
la  ville  de  Paris  ,  envisagés  sous  le  rapport  de  THygiène  publique;  1"  Rapport  sur  le  curage  et  l'assainissement 
des  égouts  de  Paris  ;  8"  iJe  l'influence  des  Feculcries  et  des  Émanations  marécageuses  sur  la  santé  publique; 
9°  Des  Puits  artésiens  employés  à  l'éiacualion  des  eaux  infecles  et  à  l'assainissement  des  fabriques  ;  10"  De 
l'influence  et  de  l'assainissement  des  salles  de  dissection;  11"  Pes  inhumations  et  des  exhumations  ;  12°  In- 
fluences des  émanations  putrides  sur  l'altération  des  substances  alimentaires  ;  13''  Le^  Chantiers  d'équarrissage 
de  la  ville  de  Paris,  envisagés  sous  le  rapport  de  l'Hygiène  publique  ;  14°  Recherches  sur  les  causes  et  la 
nature  d'accident'^  développés  en  mer  à  bord  d'un  bâtiment  chargé  de  poudrelie  :  15"  JNouveaux  procédés 
pour  la  disseccatiôn  des  chevaux  moils  et  la  désinfeclion  des  matières  fécales  ;  16°  Rapport  sur  la  consîruc- 
tion  d'un  clos  central  d'équarrissage  pour  la  ville  de  Paris  ;  17"  Sur  une  épuration  de  sang  ;  18'  Peut-on  , 
sans  jneon\énients  pour  !a  santé,  laisser  enfouir  les  animaux  moris  de  maladies  conla^icusPS  ?  19"  Des  amélio- 
ration» à  introduire  dans  les  fosses  d'aisances,  leur  mode  de  \idange  et  les  voieries  de  la  ville  de  Paris  , 
20°  Peut  on  permettre  la  vente,  l'abaflage  et  le  débit  des  porcs  engraissés  avec  de  la  <;hi;ir  de  clicval  ? 
21°  Observations  sur  le»  comptoirs  en  étain  et  en  marbre  des  marchands  de  vins  de  la  ville  de  P.iris  ;  i'i"  Le 
rouissage  du  chanvre,  considéré  sous  le  rapport  de  l'Hygiène  publique  ;  -3°  Mémoire  sur  l'inllucnce  que  le 
tabac  peut  avoir  sur  les  ouvriers:  24"  Mémoires  sur  les  débardeurs  de  la  ville  de  Paris  ;  25"  Recherches  sur 
I»  vériiaLle  cause  des  ul'èie*  qui  affectent  les  cxîrémitts  inférieures  d'un  grand  nombre  d'flilisati»  de  la  ville 
de  Paris ,  etc. 


X  J.-B.  BAiLtiiEE,  rue  de  fEeole-de-Méde^îne,  i3  bU. 


PARISET.  Êlobe  DE  DcpcYTRKX.  Paris,  iS56,  iu-8.  avec  portrait.  i  fr.  56c. 

PARISET.  Eloge  de  G.  Caviea,  avec  son  porhail.  Paris,  iSôa.  ia-S.  2  fr. 

PATISSIER.  Teatté  DBS  MALioiES  DES  ASTiSAr^s  et  de  celles  qui  résultent  des  diverses 
professions,  d'après  Ramazzini  ;  ouvrage  d^ns  eqael  ou  indique  les  ptécjulions 
q  >e  doivent  ptendre  ,  sous  le  rapport  de  la  salubrité  publicjue  et  particulière .  les 
administrateurs,  manufacturiers  ,  fabricans  chefs  d'a;elier^,  artistes,  et  toutes  les 
per.'Onnts  qui  exercent  des  professions  insalubres;  par  Ph.  Patissibe,  doctecr  ea 
médecine  delà  Faculté  de  Paris,  etc.  Paris  ,   1822,  in-S,  7  f. 

pHAaMACi'PÉE  C5TVER5KLLE,  ou  Conspectus  des  pharmacopées  d'Amsterdam,  Anvers, 
Dublin,  Edimbourg.  Ferra  re  ,  Genève,  Lond  es  ,  Oidembourg  ,  Wurtzbourg  ; 
américaine,  autrichienne  .  balave,  belg'-  ,  danoise,  espaijnole  ,  tïnlandaise,  'raa- 
çiiiie  ,  bauLvrienne  ,  polonaise,  portu^iatse  .  prussienne  ,  rosse  ,  ^arde  ,  saxjune  , 
suédoise  et  wu  ri  embourgeoise  ;  des  d'spensaires  de  Bruosvick  .  de  Fulde  ,  de  la 
Hesse,  delà  Lippe  el  du  Palalinat;  des  pharmacopées  militaires  de  Dauemarck, 
de  France,  de  I  russe  et  de  VN  u:tzbou  g;  delà  phaimaconeede»  pauvrt-s  de  Ham- 
bourg ;  des  formulaire»  et  pharmacopées  d'Augustin  ,  i  orii  s  ,  Brrra,  Bfugnatelli , 
Cadet  de  Gas.-icourt,  Cox,  Elis,  Hufeîand,  Maj:ceodie,  Piderit,  Pierquin  ,  Ratifr, 
Saunders,  '-ainle-Maiie,  Spieimann,  S»iedauer  et  V;,n-Mbns;  ouvrage  contenant 
les  caractères  essentiels  et  la  synonymie  de  toutes  lt>  substances  ci  ées  dans  ces 
recueils,  avec  Tindication  ,  à  cliaque  f  jépardtion,  de  ceux  qui  l'ont  adoptée,  des 
procédés  divers  recommandés  pour  l'exécution  ,  des  variantes  qu'elle  prércoté 
dans  les  d'iSé.  ens  Ibroiulaires  ,  de<  noms  oEBcioaox  sous  lesquels  on  la  désigne  dans 
divers  pays,  et  des  dotes  auxque  les  on  l'administre  ;  par  A.-J  -L.  Jocbdax,  doc- 
en  médecine,  membre  d^-s  Acaiemies  royales  d»  Médecine  de  Pdiis  ,  des  Sciences 
de  Turin,  etc.  Paris,   1828,  2  vol.  in-8,  chacun  de  tioo  pages  ,  à  deux  colonnes. 

•  24  f. 

Fharuacopér  FB\xçAiSE,  OU  Code  des  médicamens  ;  nouvelle  traduction  du  CoJex 
me  liccweiitaiiuf^  sivv  Pharniacopœn  galUcu,  par  F. -.S.  Ratikr  ,  docteur  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Paris ,  etc.,  avec  des  notes  et  additions  coutenaot  la  formule  et  le 
mode  de  préparation  des  nouveaux  médicamens  dont  la  pratique  s'est  enrichie 
jusqu'à  nos  jours,  d'un  grand  noaibre  d'ana!>>es  chimiques,  et  suivie  d'une  table 
synoptique  des  eaux  minérales  de  France  ;  par  iM  Hesby  fils  ,  pharmacien  de  la 
Pharmacie  ceotiaie  des  Hôpitaux  civils   de    Paris.    Pari»,    lï^aj,    i    vol.   in-8. 

8  f . 

II M.  BiTixt  elHESav  fi!s,  delà  aTanta^eusenient  connus  par  des  traTaaximporlanls.  onl  peosé  qullji  f-odraient 
BD  Tt■rjtâbie^eni<•p  en  of  rani  une  iioui,.-lii-  Iraduciion  !aii>e  au  oheau  dc-«  connaî-v*ances  aeJu»-Pe.-'  df  cel  ou- 
■ïrage  qui  romineoçait  à  TÏeiiiir  par  les  propè--  loîi.ours  eroLsisdnls  de  la  chimie  yb.crmaceul'.que.  51  HrSuT,  que 
sa  p'.s;lion  met  à  Hiêoie  de  pr6par<=-r  cLaqiif  jour  en  i^aiid  foules  lc<  formuleâ  donl  il  est  qoe-t;on  dans  cri  oa- 
Trage ,  ne  .-'esl  pa>  conleoié  d'indiquer  toutes  le*  correrlîons  qui  éiaieiit  ié?îlamée>  dans  plusieurs  poiuls  a.--»ez 
jmporiants,  mais  auMÎ  de  joindre  ao  grand  iiornhre  d'adiiitions  deTenues  iiidi>pen«able>  ;  aussi  y  Irouve-ron  la 
ibriLiuie  et  le  mode  de  préparation  de  touj>  le»  noateaux  mêd>ame<il.^  iDiroduiUJ'.irqa'a  ce  jour  d^us  la  pratique. 
Partout  on  y  recoaojib'a  un  praticien  habile  et  doué  d  nue  vaste  iniJruetion. 

Afin  de  <;oTi**TTer  à  cel  ouira^e  sa  forme  officielle  pour  le*  Pharuiarieni,  el  qu'il  pub^*  lecr  remplacer  le 
Codrx,  les  Ediieurs  ont  en  soin  de  respecter  le  texte  et  d'hidiqner  d'une  manière  très  claire  les  addiiioDs  ou  cor 
TeclioD<  qu'Llî  oni  crues  n^ceitaires. 

PIORRT,  De  la  pebccssios  médiate  ,  et  des  signes  obtenus  à  l'aide  de  ce  nonveau 
moyen  d'exploration  .  dans  les  maladi'^s  des  «uganes  îhoraciques  et  abdominaux  ; 
par  P. -A.  PioEET,  agrégé  à  la  Faculté  ('e  Médecine  de  Paris,  médecin  de  la  Salpê- 
triere,  Paris  ,  1828,  in-8,  avec  2  piancLes.  6  f. 

li'Instîlot  rojal  de  France  >ient  d'accorder  usprixàll.  Piorry  pour  les  a»antageï  qui  doÎTenl  résulter,  pour  e 
dûgnosticdes  maladie»  de  pourine,  des iâo<iiSeattuos  qu'il  a  apportées  dans  l'emploi  de  la  percu^éion  médiate. 

PORT  AL.  Oe-eevatioiïs  'ua  la  îtatcse  et  le  tbaitemext  de  t'HYDROPisiE  ;  par  M.  Poa- 
lAL  ,  membre  de  l'institut ,  président  de  l'Académie  royale  de  Médecine.  Paris, 
1824^  2  vol.  in-8,  ixf. 

PORTAL.  OBSKavATiOHs  sca  la  :ïticEEEi  le  iEAiiEMERXDBi.'ipiLEP5iB;  par  M.  PoaxAL, 
Paris,  1827,  1  vol,  in-8.  8  ^ 
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POUCHET.  Traité  ^LÉuKitTAïaE  de  BOTA.fiQCE  appliqdée,  contenant  la  description 
de  toutes  les  faa3ille3  régétales  et  celle  des  genres  cullivt^s  ou  offrant  des  plantes 
remarquables  par  leur  propri-^-té  O"  par  lear  histoire;  par  F.  A.  Pucchf.t,  D.  M. 
professeur  d'histoire  naturelle  au  jardin  botanique  du  liouen.  Paris ,  i855  ,  2  toL 
în-8.  i5  £r. 

POUCHET.  Traita  iLÉMB!rTAiiti  bb  zoologie,  ou  Histoire  natarelle  du  règne  ani- 
mai,  ba»é  sur  la  méthode  de  M.  De  Blaia ville.   Rouen,  i852,  in-S.  8  fr. 

PROCT.  Traite  de  la  gkavellb,  du  Calcol  vè«ical  et  des  autres  maladies  qui  se  ratta- 
chent à  un  déra  igcment  des  fonctions  des  organes  urînair»?s;  par  William  Pboct, 
membre  de  la  Soci  te  royale  de  Londres  ;  tra  iîj^t  de  Fangldis  avpc  des  notes  par 
Ch  MoL'ÉGCK  ,  docteur  en  médecine  ,  médecin  ded  baina  de  Dieppe  ,  etc.  Pari»  , 
1825,  in-8.  -  5  f. 

PCJOL.  OEcvsKs  OE  MÉDECisE  PRATIQUE,  D.  M.,  Contenant  :  Essai  sur  les  JnQarDma- 
tioQj  chroniques  des  viscères  ,  les  maladies  Ivmphatiqaes  ,  l'art  dViciter  ou  de 
modérer  la  fièvre  pour  la  ^jérison  des  roa  a^ie-;  c^ironiqnf^s  -  des  maladies  delà 
peau,  If  s  maladies  héréditaires,  le  vice  scrofuîeux,  le  rachitisme,  la  fièvre  puerpé- 
rale ,  la  colique  hï.'pa?iqLîe  par  c  use  calccleu>e ,  etc..  avec  une  notice  sur  la  vie  et 
lès  travaux  de  l'auteur  ,  et  des  additions  ,  par  F. -G.  Boisseau  ,  Paris  ,  iSaô,  4  *^ol. 
in-8  ,  br.  i5  f. 

RASPAEL.  NocveaoststÈmb  de  physiolooie  végéta lb  et  n?  botawiqite,  accompagné  de 
60  planches,  dessinées  d'après  naLure  et  gravées  avë  ^  le  plus  grand  soin;  par 
F. -T.  Haspail^  Paris,  i83j.  2  vol.  in-8.,  et  atlas  de  60  planches.  37  fr. 

RASPAIL  NocvËAC  système  de  cHmiE  op.gaiviqpe,  fondé  sur  de  nouvelles  méthodes 
d'observation;  par  F.-V.  Raspail,  deuxième  ediûon  ^  considérablement  augmentéef 
accompagné  de  18  planches  dont  10  coloriées.  Paris  ,  i856  ,  a  fortâ  vol.  in-S. 

Jusqu'à  présent  doos  ne- possédions  pas  de  nttime  rfe  rkimi-e  erganli^fte.  L'ouvraye  qnt  publie  M.  Rj«paQ  esi 
dooe  enijêreoient  neuf;  fondé  sar  un  easecnbïe  dVxpéneoCf^s  cnieraseopiijueA  risrairretist»,  i!  a  chert- hé  <  ans 
tout»^'  Ie<  q'ieilions  à  éclairer  la  ckîcnie  par  raaaloinie  et  la  plijr»ioîf>*ie  II  emprunte  à  chiqne  science  les  données 
et  les  Ei^-lhodei  nécessaires  peur  jrriver  à  >on  but.  Si  une  subslaoce  se  irciTe  déposée  au  sria  d  on  or^raihe.  d 
deiBiinde  à  ran.ilomie  de  Ir  conduire  à  cet  organe  :  sil  ne  pent  percevoir  des  corps  trop  leous,  0  ■r'arme  d'uB 
uiicr'isrope,  ave.-  ce  piii>>anl  secours,  il  étudie  l'or^ni^alioa  daos  loo»  sr»  détails:  il  provo<jwe  d^s  réat-tioos 
cbimiqiit-s  ,  et  suit  de  l'œil  ic*  ravages  occasionnés  sur  les  particï  d'oo  orj^ne,  mfm'^  rnfiniaient  prtit:  ii  déirait 
ain.»i  rorfr-^inisatioD  pièce  à  pièce  ;  il  démontre.  poaraÎRsi  dire,  le^^^  roaa^es:  et  lemérarrt  imitatemr  de  la  nature,  il 
essaie  derétablir  rorga3l>aiion .  ou  du  moins  de  Is  siaiiiler  aui  yeux  des  chitiii?tes,  II  ue  st;  conteule  pas  detu- 
dier  les  produits  actuels  de  l'orpinisalion  ;  il  cb<=Tclie  de  plus  à  rêeoQDaître  l€i»r.*  modlfiealicMis  successiie»  s-ons 
rinflue»r€  delà  rie,  leurs  t,-aa«fornnlioas  aoi  difTèrens  àjcs  de  la  plante  ou  de  rauiuial.  leurs  nîétaiiiorphose?, 
leurs  »nato"ie5.  leurs  fonction-:  alors  ïî.  Raspaïl  est  ana!otnJ*(e,  pby-io!%«iste.  bo^taoeste  et  iWj^^ojrue  ,  et  s'otcope 
eotio  des  applicaiioas  qw  l'on  peot&îr«  de  ces  reefeercies  i  ta  airdecine,  anxatrt:>ei  àtladustrie. 

Rapports  et  discctssiows  à  l'Académie  royale  de  Médecine,  sur  la  taille  et  la  lithotritie, 
suivis  de  lettres  sur  le  même  sujet  ;  par  MM.  Dslmas  ,  SocBEaBiELLE  ,  Rochocx  , 
CiviALK,  Vèlpeic.  Paris,   i855.  in-8.  3  f,  60  c. 

Rapports  btihstrccttoîts  de  l'.Voadémiç  royale  de  Médecine  sur  le  Choléra-Morbus, 
suîvis  des  cocseils  aux  aimiaistrateurs^  aux  médecins  et  aux cjtoyens,  publiés  par 
ordre  du  gouvernement.  Paris.  i85i-3a,  2  parties  in-8.  4  ^ • 

Rapport  AH.  le  mi5istp.e  de  tA  mab  !té  ?iir  le  Choléra-Morbos,  observé  daos  l'Icdeen 
1S29  et  iS5o.  et  comparé  â  rrpidé'nie  qui  règne  en  Europe;  par  J.-J.-A.  Socxx, 
chirurgien  entretenu  de  la  râariDe.  Paris,  18  ^a,  in-8.  1  f.  5o  c. 

Rappobtdc  conseil  de  saute  d'angletesbe  >urla  maladie  appelé-^  dans  l'Inde  choi-êba 
SPASMODiQCE,  pub  ié  par  ordre  des  !drd*  composant  le  conseil  privé  de  Sa  ^lajesté 
Britannique,  et  sâvid'une  Lettre  >"i3r  !a  e-  nlà^imdu  choféra  ;  j  ar  M.  Mac  Michael, 
médecin  du   Boi,  membre  du  Collège  des  médecins  ;  traduit  de  l'anglais.  In-S. 

i  f .  5o  c. 

RATIER.  Cocp  d'obh,  sua  les  cliîtiqdes  uédicales  de  la  Faculté  de  Médecine  et  des 
hôpitaux  civils  de  Paris  ;  par  F.  -S.  Ratiek.  Paris,  i83(b ,  ia-8.  5  f. 

RATIER  wHEXRY.  PBAa>iAeopÉs  français,  voyez  ^.  a6. 
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RATIER.  Formulaire  pratique  des  hûpitaox  civils  de  paris,  ou  Recueil  desprcscrip-, 
tions  médicamenteuses  employées  par  les  médecins  et  chirurgiens  de  ces  établis- 
semens,  avec  des  notes  sur  les  doses,  le  mode  d'administration  ,  les  applications 
particulières,  et  des  considérations  générales  sur  chaque  hôpital,  sur  le  genre 
d'affections  auxquelles  il  est  spécialement  destiné  ,  et  sur  la  doctrine  des  prati- 
ciens qui  le  dirigent;  par  F. -S.  Ratier,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de 
Paris.  Quatrième  édition,  revue, corrigée  et  augmentée  d'un  appendice  dans  lequel 
sont  compris  les  nouveaux  médicamens  ,  tels  que  la  noix  vomique ,  la  morphine, 
l'acide  prussique,  la  strychnine,  la  vératrine,  la  quinine,  la  cinchonine ,  réméti- 
que,  le  brome  ,  l'iode,  la  cyanure,  l'huile  de  croton  tiglium ,  les  préparations 
d'or,  de  phosphore,  les  sels  de  platine,  le  chlore  ,  les  chlorures,  l'écorce  de  ra-- 
cine  de  grenadier,  la  racine  de  kahinca ,  les  feuilles  de  houx,  etc.  Paris,  iSôa  , 
1  fort  vol.  in- 18.  5  fr. 

RATIER.  Traité  ÉLÉMENTAIRE  de  matière  médicale  ;  par  P.  S.  Ratier  ,  docteur  en 
médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  Paris, 
1S29,  2  vol.  in  8.  10  fr  5o  c. 

RAYER,  traité  théoriqde  et  pratique  des  maladies  de  la  peau;  par  P.  Rayer,  mé- 
decin de  l'hôpital  de  la  Charité;  tteuxième  édition  entièrement  refondue,  Paris.  i835, 
5  forts  vol.  in-8j  accompagnés  d'un  bel  atlas  de  26  planches  gran&l-45  gravées  et 
coloriées  avec  le  plus  grand  soin  représentant ,  en  4oo  Ggures,  les  difforenles  ma- 
ladies de  la  peau  et  leurs  variétés.  Prix  du  texte  seul.  3  vol.  in-8.  aS  fr. 

—  Prix  de  l'atlas  seul,  avec  explication  raisoonée,  grand  in-4  cartonné.  70  fr. 

—  Prix  de  louvrage  complet ,  3  vol.  io-8  et  atlas  in-4  cartonné.  88  fr. 

Cette  seconde  édition  du  Traité  des  maladits  de  la  peau,  a  subi  de  telles  améliorations  et  a  reçu  des  additions  si 
nombreuses  et  si  importantes,  que  c'est  en  réalité  un  nouvel  ouvrage  Le  passasse  suivant  extrait  de  l'ouvraiçe,  est 
propre  à  donner  une  idée  de  l'esprit  dans  lequel  il  a  été  composé  :  t  L'observation  de  chaque  jour  rend  de  plus 
en  plus  fi'iippanle  celte  vérité,  que  l'étude  des  maladies  de  la  peau  ne  peut  è're  séparée  de  la  pathologie  générale 
et  de  celle  des  autres  affections  morbides  avec  lesquelks  elles  ont  dos  rapports  nombreux  et  variés.  Eu  effet  la 
cDuna'jsance  de  ces  miladies  embrasse' celle  des  iul'fctions  générales,  des  vices  héréditaires,  ^es  effets  du  ré- 
fluie  >tc.:  elle  comprend  celle  des  maladies  qui  les  ont  précédés,  des  lésions  internes  qui  les  accompagnent , 
l'appréciation  des  mcdificatio'ts  organiques,  qui  succèdent  à  certaines  éruptions,  la  prévision  des  maladies  qui 
peuvent  survenir  après  leur  disparition  ,  elr.;  myis  pour  que  ces  vues  générales  acquièrent  une  utilité  pratique, 
pour  qu'elles  puissent  être  appliquées  avec  fruit  au  traitement  des  affections  cutanées,  l'étendue  de  ce»  rapports 
et  de  ces  influences  est  frappante  dans  quelques  cas,  conlraclée  ou  tout  à  fait  nulle  dans  quelques  autres,  doit  être 
étudiée  et  appréciée  autant  que  possible  dans  les  espèces  et  même  dans  les  individualités  morbides,  avec  toutes 
leurs  considérations  ei  tous  leurs  éléments.  > 

Enliu,  pour  que  rien  ne  manquai  à  l'ulilité  et  au  succès  de  cet  ouvrage;  l'auteur,  a  réuni    dans  un  Atlas  pra- 
tique eniièrement  nfeuf,  la  généralilé  des  maladies  de  la  peau  ;  il  les  a  groupées  dans  un  ordre  .systématique  pour 
en  faciliter  le  diagnos;ic;  el  leurs  diverses  formes  y  ont  été  représentées  avec  une  fidélité,  ime  exactitude  et  un 
perfection  qu'on  n'avait  pas  encore  atteintes. 

REGNAULT.  Du  degré  de  compétence  des  médecins  dans  les  questions  judiciaires 
relatives  aux  aliénations  mentales,  et  des  théories  physiologiques  sur  la  Monoma- 
nie; suivi  de  Nouvelles  Réflexions  sur  le  suicide,  la  liberté  morale,  etc.;  par 
Elias  Régnault,  membre  de  la  Société  médicale  d'émulation,  avocat  à  la  Cour 
royale  de  Paris,  i83o,  in-8.  6  fr. 

Dans  cet  ouvrage  ni.  E.  Regnault  examine  iusqu'à  quel  point  les  médecins  experts  sont  compétens  dans  les 
questions  judiciairi'S  relatives  aux  aliénations  mentales,  quelle  valeur  on  doit  altactier  à  leur  opinion  :  la  science 
médiraie  leur  fournil-elle.  sur  la  forme  et  la  nature  de  la  folie,  des  connaissances  assez  positives,  ass-ez'supérieurés 
à  celles  du  vulgaire,  pour  qu'ils  puissent  à  coup  sûr  reconnaître  et  distinguer  de  l'état  normal  cet  état  irrégulier  el 
extraordinaire  ? 

Ces  questions  sont  traitées  avec  le  double  caractère  du  talent  et  de  la  probité.  Il  y  a  dans  le  livre  de  M.  E.  Re- 
gnaull  des  critiques  qui  frappent  ju.-'te  et  fort  ,  des  argumens  dont  les  doclrinès  médicides  ne  peuvent  démontrer 
Ja  fausseté,  el  des  con.-eils  dont  les  médecins  pourront  faire  leur  profit.  Toutes  les  personnes  qui  pos.sèdent  les 
ouvrages  de  Georgel  doivent  se  procur  celui  de  M.  E.  Regnault,  ayant  examiné  tous  deux  les  mêmes  questions 
avec  des  résultats  différents 

—  Séparément.  Nouvelles  Réflexions  sur  la  Monomanie  homicide,  la  liberté  mo- 
rale ,  le  suicide  ,  etc.  Paris,  1800 ,  in-8.  3  fr. 

RÉGNIER.  De  la  postule  maligne  ,  ou  Nouvel  exposé  des  phénomènes  observés  pen- 
dant son  courSjSuivi  du  traitement  antiphlogistiquele  plus  approprié  à  sa  véritable 
nature,  et  de  quelques  observations  sur  les  effets  du  suspensoir;  par  J.-B.  Ré- 
gnier, D.  M.  j  médecin  de  l'hos-pice  de  Goulommiers.  etc.,  Paris,  1829, in-8. 

4  fr. 

RICHOND.  De  la  non-existei\ce  du  virus  vénérien,  prouvée  par  le  raisonnement, 
l'observation  et  l'expérience,  avec  un  Traité  théorique  et  pratique  des  maux  vé- 
nériens ;  par  L.-J,-R.  Richodd,  D.  M,  P,  5  vol.  hi-^.  ^^  fr» 
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BlCïIOîîD,  De  l'isfllk.'hce  BK  l'jestomac  sur  la  production  de  rapoplexiej  pnr  Ri- 
C!fO!M).  1  vol,  in-8.  3  jr, 

BOîîElVT,  lÎKrHEnciiBs  ET  co*s(DéôAtro?i«  erîm<3tj«s  *</«  it  uxGtiàïuHK  AsmAi;  par 
lloBEHT,  D.  M.,  médecin  en  chel'  des  hôpitaux  de  Langres,  «le.  Pari»,  1624» 
ln-8.  6fr. 

ROBIKEAU  DÉSVOÎDY.  RECHtscHEs  sob  l'orgasisation  VéhtkekaLe  des  Crrtstacésj 
des  Arachnides  et  des  insectes  ;  par  J  *-B.  Robiîieau  Desvoidy,  D*  M*  Paris ,  1 8>8 , 
in-8  ,  fîg.  6  f'r.  5o  c. 

ROCHE  ET  SANSON.  Nouveaux  ÉLÉMErïS  de  pathologie  MÉDico-CHificRoiCAtE,  ou  Traité 
théorique  et  pratique  de  Médecine  et.  de  Chirurgie;  par  L.  Ch.  Roche,  D.  M.  P., 
membre  de  l'Académie  royale  de  Médecine,  etc.,  etc.  ,  J.-L.  Samson,  D.  C  P.  , 
chirurjjien  de  l'Hôtel-Dicu  de  Paris,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  îa  Fa- 
culté de  Médecine  de  Paris.  Troisième  édition  considéiablernent  augmentée.  Paris, 
i833  ,  5  vol.  in-8. ,  de  600  pages  chacun-.  56  f'r. 

Cet  ouTrage  obtinlun  succès  si  rapide,  que  déjà,  avant  d'avoir  publié  le  dernier  Tolume,  les  pipmiers  élaient 
épuisés.  Osl  pour  répondre  à  cet  empressement  du  public  que  les  auteurs  en  font  auiourd'liui  une  (roij(èn:e 
éditian,  avec  de  nombreuses  additions  et  augmentations,  et  qu'ils  en  ont  entièrement  changé  la  ciassificalion. 

—  Il  reste  encore  un  petit  nombre  d'exemplaires  des  tomes  3  et  4  de  la  première 
édition.  Prix  du  tome  3.  Paris,  1827,  in-8  ,  de  626  pages,  5  fp. 

—  Tome  4-  Paris,  1828,  in-8,  de  800  pages,  8  fr. 

ROCHE.  De;  la  nodvelle  dgctbine  médicale,  considérée  sous  le  rapport  des  théories 
et  de  la  mortalité  ;  par  L.  Gh.  Roche.  Paris ,  1827  ,  in-8,  4  fj-, 

ROCHE.  Mkmoire  sua  le  choléra-mofbus  épidémique  observé  à  Paris  ;  par  L,  Ch. 
Roche.  In-8.  Paris,  i852.  1  fr,  5o  c. 

ROSE.  Traite  pratique  d'analyse  chimiqwe  suivi  de  tables,  servant,  dans  les  analyses, 
à  calculer  la  quantité  d'une  substance  d'après  celle  qui  a  été  trouvée  d'une  aufre 
sub.stiince  ;  par  Henri  Rose,  professeur  de  chimie  à  l'Université  de  Berlin,  traduit 
de  l'allemand  sur  la  seconde  édition,  par  A.-J.-L.  Jourdan,  D.  M.  P.Paris,  1802, 
2  forts  vol.  in-8.  ,  fig.  16  fr. 

Nous  n'avions  pas  encore  en  France  un  traiié  des  réactifs  qui  pût  servir  de  vade  v)ecum  ans  cLiniisies  expéri- 
menlateurs,  en  présentant  d'une  manière  méthodique  toules  les  réactions  d'un  corps  donné.  I.a  traduction  de 
l'exeellent  Traité  pratique  d'Analyse  cliimique  de  H.  Rose,  vient  de  répondre  à  ce  besoin.  Le  premier  volume  est 
consacré  à  l'analyse  qualitative  qui  est  le  véritable  tiaité  des  réactions  des  corps.  Le  deuxième,  à  Vunaiyse  quanti- 
tative que  nous  nommerons  anolyse  piopremt-ni  dite.  Dans  le  premier  on  s'occupe  de  reconnaître  id  présence  drs 
corps,  et  d  ans  le  second  de  constater  leurs  proportions.  L'ouvrage  est  terminé  par  des  tableaux  de  nombres  pro- 
pre» à  faire  déterminer  la  proportion  d  une  substance  par  celle  d'une  autre  trouvée  dans  une  comlânaisou.  Le 
nom  de  H.  Rose  garantit  suffisamment  l'exactitude  de  l'exécution  de  cet  ouvrage.  C'est  un  livre  de  îdboraioire. 

ROUX.  Histoire  médicale  de  l'Armée  française  en  Morée,  pendant  la  campaj^ne  de 
182S;  par  G.  Roux  ,  médecin  en  chef  de  l'expédition,  etc.  Paris,  1829,10-8.  4  fr. 

SAB  ATIER.  Les  lois  de  la  révulsion  ,  étudiées  sous  le  rapport  physiologique  et  the- 

rapeutique  ;  par  J.-C.  Sabatier,D.  M.  P.,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Mémoire 

couronné  par  la  Société  médico-pratique  de  Paris.  Paris,  i832,  in-8.  3  Ir. 

SABLAlROLLES.  Recherches  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  relatives 
à  la  prédominence  et  à  l'influence  des  organes  digestifs  des  enfans  sur  le  cerveau  ; 
par  J.  Sablai  B0LLES,  D.  M, ,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de  Médecine  de  Mont- 
pellier. Paris  ,  1826,  in-8.  fr.  5o  c. 

SAINTE -MARIE.  Lfctures  relatives  a  la  police  médicale  ,  faites  au  conseil  de  salu- 
brité de  Lyon  ,  en  1826,  1827,  1828;  par  Et.  Sainte-Marie,  D.  M.,  memhre  du 
conseil  de  salubrité  et  delà  commission  de  statistique,  membre  de  plusieur.s 
sociétés  savantes;  précédées  du  Précis  élémentaire  ou  Introduction  à  la  police  mé- 
dicale ;  par  le  même,  Paris,  1829,  1  vol.  in-8.  .  5  fr. 

Ce,t  ouvrage  est  divisé  en  dix  lectures,  dont  il  nous  suffit  de  donner  le  litte: 

1  Edifiées  récerwment  construits,-  »  Inondations;  5  Réforme  à  fairede  quelques  usagestoIéré»)usqu'à  présent; 
4  méphitisme  des  murs:  5  Insalubrité  des  alimens  et  des  boissons;  6  Proïlitulion  et  visite  des  filles  publiquesj 
7  T)e  l'avorte  ment  artificiel;  8  Sur  l'hydrophobie-,  9  De  l'empoisonnement  parle  vert  de-gris  qui  se  l'orme  àlasiir' 
lace  desu  sl<  nsilej  en  cuivre^  on  vert  de-gris  naturel;  ro  De  l'huîlre  et  de  son  usage  çoDime  aiijurnl  e(  commç 
renrèdç, 


3o  J.-B.  Bailuôim  ,  rttô  rff  t Ecole- de-Médecin* ,  i3  6is, 

SAINTE-MARiË.  Nodvelle  méthodb  pour  guérir  les  Maladies  vénériennes  invétérées, 
qui  ont  résisté  aux  traitemens  ordinaires;  par  £t.  Sainte-marib,  D.  M.  Paris, 
1829,  in-8.  5  fr.  5o  c, 

SAINTE-MARIE.  Nouveau  formulaire  médical  et  Pharmaceutique;  par  le  même 
Paris,  1820,  in-8.  5  fr. 

SAIKTE-MARIE.  Dissertation  sur  les  Médecins  poètes;  par  le  même.  Paris,  iSaS  , 
in  8.  2  fr. 

SAINT-MARTIN.  Monographie  sur  la  bage;  ouvrage  couronné  parle  Cercle  médical 
de  Paris;  par  A.  F.  C.  de  Saint-Martin  ,  docteur  en  Médecine  de  la  Faculté  de 
Paris,  elc.  Paris,  1826,  in-8.  6  fr. 

SANSON.  Deshbmorrtiagies  TRADMATiQDKs;parL.  J.  SANsoN.professeurde  clinique  chi- 
rurgicale à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  ,  etc. 
Paris,   i856.  In-8. ,  figures  coloriées.  6  fr. 

SANSON.  De  tA  réunion  immédiate  des  plaies,  de  ses  avantages  et  <Jfi  sjes  inconvé- 
niens;  par  L.  J.-Sanson.  Paris,  iS34,  in-8.  3  fr. 

SARLANDIÈRE.  Mémoire  sue  l'électro-pcnctork,  conHÎdéré  comme  nouveau  moyen 
de  traiter  efficacement  la  goutte,  les  rhumatismes  et  les  affections  nerveuses  ,  et 
sur  l'emploi  du  mo\a  japonais  en  France  ;  suivi  d'un  traité  de  l'acupuncture  et 
du  moxa,  principaux  moyens  curatifs  chez  les  peuples  de  la  Chine,  de  la  Corée 
et  du  Japon,  ornés  de  figures  japonaises;  par  Sarlandière  ,  docteur-médecin  de 
la  Faculté  de  Paris  ,  membre  de  plusieurs  soiiétés  savantes,  1  vol.  in-8.  3  fr.  5o  c. 

SCOUTETTEN.  La  méth-ode  ovalaire  ,  ou  Nouvelle  méthode  pour  amputer  les  arti- 
culations ;  par  M.  Scoutetten  ,  D.  M.  P.,  chirurgien  aide-major  à  Thôpital  mili- 
taire de  Metz,  avec  11  planches  lithographiées.  Paris,  1827,  grand  in-4.  G  fr. 

SCOUTETTEN.  Cours  db  phrénologie  en  20  leçons.  Paris  ,  i856.  In-8.  5  fr. 

SENAC.  Traité  dr  la  strcctdre  du  coecr,  de  son  action  et  de  ses  maladies  ,  par  M. 

Senac,  seconde  édition,  augmentée  par  M.  Portal.  Paris,    1785,   2  vol.  in-4., 

(     avec  23  planches.  20  fr. 

SERRES.  Recherches  d'anatomie  transcendante  et  pathologique  ;  théorie  des  for- 
mations et  des  dè'brraatlons  organiques,  appliquée  à  l'analomie  de  la  duplicité 
monstiueuse;  par  Sbrbk^,  membre  de  l'Institut  de  France  ,  médecin  de  l'hôpital 
de  la  Pitié.  Paris,  iS32.  ïn-4,  accompagnées  d'un  atlas  de  20  planches  in  fol.  21  fr. 

SIMON.  Leçons  de  médecine  homoeopathique.  par  le  docteur  Léon  Simoji.  Paris,  i835. 
1  fort  vol.  in-8  ,  divisé  en  i;j  leçons.  Prix  du  couis.  8  fr. 

Cet  ouvrage  es!  divisé  en  dix-sept  leçcns  ,  elles  comprennent  :  1"  Vue  fcénérale'de  la  doctrine  horaœopalhique  ; 
2"  i)e  l'hoaiœopatliie  dans  se=  rapports  avec  l'Hisloire  de  la  medicinci  3"  De  la  niélhode  tiomoeopalhique  ; 
ft"  Loi  de  >pécitiié  :  5°  I».>naaii>aie  viial;  6^  In>iiUiiioii  de  lVx|iériajenlaiioii  ;  "î"  Tie  la  Paibolngie  lioniœopa. 
tliique;  8"  Diagnoslic  et  Pioj;nost'iC  hocnœopalliiqnes-,  9"  et  10"  Théories  des  maladiels  chroniques;  12''  Mo.  ens 
de  connaître  les  vertus  cnr.ili\es  des  uiédicaments  ;,  13"  Thérapeulhique  généiale  honiœopathiqne  ;  14"  liépé- 
tilioii  des  do.'-es  Loinœopathiques  ;  15"  Medts  de  préparations  et  d'admiuislration  des  médicatpenis  homœo- 
paihiques;  16"  Ujg^ène  homœopalhique;  17"  Physiologie  houiœopalhique. 

SPRENGEL.  Histoire  de  la  médecine  depuis  son  origine  jusqu'au  dix-neuvième  siè- 
cle ,  avec  Ihistoiie  des  principales  opérations  chirurgicales  et  une  table  générale 
des  matières  ;  traduit  de  l'allemand  de  Rurt  Spuengel,  par  Joubuan,  D.  M.  Pa- 
ris ,  i8i5-i820,  9  vol.  in-8. ,  br.  4^  fr. 
Les  tomes  8  et  9  séparément,  2  vol.  inrS.  18  fr. 

TÉALLIER.  Du  cancer  de  la  matrice,  de  ses  causes,  de  son  diagnostic  et  de  son 
[    traitement,  ouvrage  qui  a  remporté  le  prix  à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon,  par 

M.  Téallier,  d.  m.  p., membre  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris.  Paris,  i856. 

ln-8,  5  fr, 

THOMAS.  Essai  SUR  la  fièvre  jaune  d'améhiqde,  ou  Considérations  sur  les  syrap- 
lôniCo  ,  la  nature  et  le  traitement  de  cette  maladie  ;  avec  l'histoire  de  l'épidémie 
de  la  ISouvelie-Orléans  ,  en  i8i2  .  et  le  lésultat  de  nouvelles  recherches  d'anatomie 
patli(>h>gique;  par  P.  F.  Thomas,  secrétaire-général  de  la  sociéié  médicale  de  la 
Nouvellt-'Oiléans,  médecin  de  l'hôpital  de  cette  ville.  Précédé  de  considérations 
hygiéniques  sur  la  Nouvelle-Orléans;  par  J.  PicoaHEL,  J),  M.  P.  Paris  ;  1823, 
in-S.  "  ::'    '        ^  3fr, 


J^.-B.  Baillière,  rue  de  t' École-de~Médeclne ^  i3  bis.  Se 


THOMSON.  TraittÇ  médtco-chirurgical  de  l'Inflammation;  par  J.  Thomson,  profes- 
seur de  chirurgie  à  l'Université  d'Ediaibourg  ;  traduit  de  l'anglais  sur  la  dernière 
édition  et  augmenté  d'uu  grand  nombre  de  notes,  par  A.-J.-L.  JocanAi*  et  F. -G. 
Boisseau.  Paris,  1827.  1  fort  vol.  in-8.  9  "*' 

TIÉDEMAIVN.  Traité  complet  de  physiologie,  physiologie  gévèrale  et  comparée •■,  par 
F.  TiÉDKMAN.ï,  professeur  d'anatomie  et  de  physiologie  à  l'Université  de  Heidel- 
berg;  traduit  de  l'allemand,  par  A.-J.-L.  Jooroan,  D.  M.  P.  Paris,  i83i,  2  vol. 
in-8.  Il  fr. 

TIÉDEMANN  et GMELUV.  Recherches  expérimentales,  physiologiques  et  chimiq'jes 
sur  la  digestion,  considérée  dans  les  quatre  classes  d'animaux  vettébrés;  par  F. 
TiÉDEMANN  et  L.  Gmblin.  prufesseuT  à  l'Université  de  Heidelberg;  traduites  de 
l'allemand,  par  H. -J.-L.  JocRDAA.  Paris  ,  1827,  2Vol,iD-8.,  avec  grand  nombre 
de  tableaux.  i5  fr, 

TISSOT.  De  la  santé  des  gens  de  lettres;  par  Tissot,  avec  une  notice  sur  la  vie 

de  l'auteur  ,  et  des  notes  ,  par  F.-G.  Boissead.  Paris ,  1286.  1  vol.  in-8.  2  fr.  5o  c. 
TPiEBUCHET.  JrRisput-DKNCE  de  la  Médecine ,  de  la  Chirurgie  et  de  la  Pharmacie  en 
France,  comprenant  la  médecine  légale,  la  police  médicale,  la  responsabilité  des 
médecins,  chirurgiens,  pharmaciens,  etc.,  l'exposé  et  la  discussion  des  lois,, 
ordonnances,  règlemens  et  instructions  concernant  l'art  de  gnérir,  appuyée  des 
jugemens  des  couis  et  tribunaux;  par  A.  Trkbuchkt,  avocat,  chel'du  bureau  de  la 
police  médicale  à  la  Préfecture  de  police.  Paris,  i834,  1  fort  vol.  in-8.  9  fr. 

VELPEAU.  Nodvkadx  klémens  de  MÉogciNE  opératoire,  accompagnés  d'un  atlas  de 
20  planche^  in  4  5  gravées  ,  représentant  les  |)rincipaux  pocédés  opératoires  et  ua 
grand  nombre  d'inslrumens  de  chirurgie  ;  par  A. -A.  Vklpead,  profes'^eur  de  cli- 
nique chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ,  chirurgien  de  l'hôpital  de 
la  Charité,  etc.  Paris,  i832,  3  forts  vol.  in-8.,  atlas  grand  in-4.  3o  fr. 

VELPEAU.  De  l'opération  du  trépan  dans  les  plaies  de  la  tête  ;  par  A.-A.  Vklpeact, 
Paris,  1854,  in-8.  4  fr»  5o  c, 

VELPEAU.  Embryologie  ou  ovologie  humaine,  contenant  l'histoire  descriptive  et 
iconographique  de  l'œuf  humain  ;  par  A.  A.  Velpead,  accompagné  de  i5  planchts 
dessinées  et  lithographiées  avec  le  pluâ  grand  soin ,  par  A.  Chazal.  Paris  ,  i835, 
1  vol.  in-iol.  25  fr. 

VELPEAU.  Traité  complet  db  l'art  des  accouchemens  ,  ou  Tokologie  théorique  et 
pratique,  avec  un  abrégé  des  maladies  qui  compliquent  la  grossesse,  le  travail 
et  les  couches,  et  de  celles  qui  affectent  les  enfans  nouveau-nés;  par  A.-A.  Vki.- 
pkau.  Deuxième  éf^ition,  augmentée  et  accompagnée  da  16  planches  gravées  avec  le 
plus  grand  soin  ,  i835  ,  2  forts  vol.  iQ-8.  16  fr. 

VELPEAU.  Des  convulsions  chez  les  femmes,  pendant  la  grossesse,  pendant  le  tra- 
vail et  après  l'accouchement  ;  par  A.-A.  Velpeau.  Paris  ,  1854  ,  in-8.       3  fr.  5o  c. 

Torti  (f.)  Therapectice  spECiALis  AU  FEBRBS  PERiODicAs  PERMCiosAs  ;  nova  cditioc  dcu- 

tibus  et  curanlbuô  C  -C.-F.  Tombeur  et  O.  Brixhe.  D.  M.  Leodii  et  Parisiis.  1821, 

2  vol.  in-8  ,  fîg.  i6fr. 

VIREY.  Philosophie  de  l'histoire  naturelle  ,  ou  Phénomènes  de  l'organisation  des 
animaux  et  des  végétaux  ;  par  J  .-J.  \  irey,  D.  M  P.,  amieo  p^o^es^eur  d'histoire, 
membre  de  l'Académie  rij) aie  de  Médecine  ,  etc.  Paris,  i835,in-8.  7  f*"» 

VOISIM.  Des  causes  morales  et  physiques  des  maladies  mentales  ,  et  de  quelques  au- 
tres affections  nerveuses  ,  telles  que  l'hystérie,  la  nymphomanie  et  le  satyriasis; 
par  F.  Voisin  .  D.  M.  P. ,  directeur  de  la  maison  d'Aliénés  de  Vanvres  près  Paris, 
membre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  Paris,  1826,  in-8.  7  fr. 

ZIMMERMANN .  La  solitude  ;  considérée  par  rapport  aux  causes  qui  en  font  naître 
le  goût,  et  relativement  à  ses  inconvéniens  et  à  ses  avantages  pour  l'esprit  et  le 
cœur;  par  J.-G.  Ziumermann,  nouvelle  traduction  de  1  allemand,  par  A.-J.-L. 
JouBDAN.  Paris,  1825  ,    1  foil  vol.  in-8.   Piix  bruche.  .  7  fr. 

Le  même,  papier  vélin,  cartonné.  i4  fr. 

Personne  n'a  mieux  éoril  sur  le.»  avantages  et  les  inconvénients  de  la  solitude  que  le  célèbre  Ziiumermann; 
tout  son  livre  est  empreint  des  peusées  lespJusgéuéi'euses.  On  livre  aussi  fortement  pensé  ne  peut  manquer  d'êlre 
recherché  avec  avidité,  et  d'autant  qu'il  e»t  écrit  avec  ce  charme  particulier  qui  caractérise  les  productions d« 
tous  les  p»Ds«urs  mélancoliquM, 


âa  i.  h,  %.<ujAn«,  rttéJk  i'École  À  Èfédecitièf  ili  blt4 


^••ei^Z^ 


Publié  jjiir  Îc3  soiiis  de  îa  coitimissiofi  de  pubiication  cl  rédigé  paf  MM.  Ê<  pÀRi^af^ 
Secrétciire  peipélueij  L.-Ch.  liocHK ,  secréiaire  annuel,  et  J.-B.  BorsQUEl,  «etré- 
taire  du  conseil. 

Ce  Journal  en  rendant  cnnipie  ctaci  dps  séatice?  oe  l'Aciidémiè  rôj;ife  de -iuéclécîhèj  rt  p(-éieii!r'(:l  (e 
làblëau  fidèle  de  ses si-;ii!cts  ,  olfriia  l'ensemble  de  loulés  les  questions  iiuj  orlaiiies  que  les  profjrès  de  f;i  mé- 
decine pourront  faire  naî(re  ;  l'Académie  élanl  de'»enue  le  rentre  d'une  coire»pondatice  presque  universelle. 
C'est  par  les  documents  qui  lui  sont  transmis  que  chacun  de  ses  membres  peut  suivre  les  mouvemenls  de 
là  science  dans  tous  les  lieux  où  elle  est  cultivée,  c)  coniiaiire  presqu'aû  moment  où  elles  naissent  les  in- 
ventions et  les  découvertes.  —  L'ordre  du  Bulletin  sera  celui  des  séances  :  on  inscrira  d'abord  la  corre.-pon- 
dance  soit  officielle,  soit  manu  scrile,  soit  imprimée  ,  à  côté  de  cLaque  pièce  ,  on  lira  les  noms  des  commissaires  j 
chargés  d'en  rendre  compte  à  la  compaj;nie.  Le  rapport  est-il  lu  ,  approuvé,  les  rédacteurs  le  donnercut  enl 
totalité  ou  en  partie,  suivant  fon  imporiance  et  Kin  étendue  :  e.-^l  il  suivi  de  discussions,  ils  s'aj-pliqueront  aveels 
même  mpailialité  .  à  la  repioduire  dans  ce  qu'elle  aura  d'essentiel.  Ainsi,  tout  correspondant,  tout  savant  qui 
transmettra  nn  écrit  quelconque  à  l'Académie  en  pouira  suivre  les  discours  et  connaître  exaclemenl  le  juge- 
ment qui  en  sera  porté.  On  réservera  pour  la  fin  les  communications  verbales,  non  qu'elles  soient  moins'in-j 
téressanles  que  les  commnuications  écrites,  c'est  là  leur  place  marquée  par  les  règlements.  j 
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